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31 TUTKIMUKSEN TAUSTA JA TARKOITUS
Psykiatrian alalla on tapahtunut erityisen voimakas palvelurakenteen muutos. Sairaala-
keskeisen hoidon purkaminen käynnistyi suunnitelmallisesti ja avohoitoa kehittäen 1980-
luvun alussa koko maassa, ja prosessi kiihtyi taloudellisen lamakauden aikana osana jul-
kisten palvelujen rakenneuudistusta. 1990-luvulla avohoidon kehittäminen pysähtyi ja
sairaalahoitoa korvaavat avohoitotoimet jäivät toteuttamatta. Parinkymmenen vuoden
aikana psykiatriset sairaansijat ovat vähentyneet maassamme 20 000 sairaansijasta noin
5000 sairaansijaan. (Keski-Suomen aikuispsykiatrian kokonaissuunnitelma 2007; STM
2003.)
Sosiaali- ja terveysministeriön Mielekäs elämä – hankkeen julkaisussa (STM 2000: 4)
todettiin tarve monipuolistaa avopalveluja. Vuonna 2001 julkaistiin Sosiaali- ja tervey-
denhuollon tavoite- ja toimintaohjelman 2000–2003 (TATO) mukainen mielenterveys-
palveluiden laatusuositus, jonka lähtökohtana oli käsitys mielenterveysongelmien kehit-
tymisen prosessiluonteesta. Suosituksen mukaan mielenterveystyön resursseja ja osaamis-
ta tulisi suunnata elämisen ja selviytymisen voimavarojen vahvistamiseen, ongelmien
ehkäisyyn, psykososiaalisten ongelmien selvittelyyn ja niissä tukemiseen, mielenterveys-
häiriöiden varhaiseen tunnistamiseen ja tehokkaaseen hoitoon sekä monipuoliseen kun-
toutukseen. Kunnille suositettiin mielenterveystyön kokonaisohjelman laatimista. (STM
2001: 9)
Keski-Suomen sairaanhoitopiirissä laatusuositusta noudatettiin käynnistämällä keväällä
2005 hanke, jonka tehtäväksi tuli yhteistyössä alueen kuntien, terveyskeskusten, psykiat-
rian avohoitoyksiköiden ja psykiatristen sairaaloiden kanssa valmistella Keski-Suomen
aikuispsykiatrian kokonaissuunnitelma eli Keski-Suomen aikuispsykiatrian tavoitemalli
vuoteen 2010. Vuonna 2007 julkaistussa suunnitelmassa kuvataan hoidon tavoitteet, peri-
aatteet, keskeiset toimintatavat, hoitoyksiköiden välinen työnjako ja yhteistyö. Lisäksi
kuvataan hoidon rakenteet ja voimavarat, joiden avulla maakunnan psykiatrinen hoitojär-
jestelmä toimii potilaskeskeisesti, porrastetusti ja taloudellisesti tarkoituksenmukaisella
tavalla.
4Kasvava rooli psykiatrisen erikoissairaanhoidon avohoidon palveluissa on huhtikuussa
2007 aloitetulla akuutin psykoosin tehostetulla kotihoidolla (TEHKO). Projektin pilotti-
vaiheen jälkeen syksystä 2007 saakka tehostetussa kotihoidossa on työskennellyt 15–17
henkilöä jakautuen Jyväskylän seudulle, Pohjoiseen Keski-Suomeen ja Etelä-läntiseen
Keski-Suomeen. Tehostetun kotihoidon tavoitteena on akuutin psykoottisen oireilun lie-
veneminen tai psykoosirelapsin ehkäisy. Mahdollisesti kotihoidolla ehkäistään sairaala-
hoidon tarve. Kyseessä on juuri sen kaltainen avopalvelun järjestäminen ja tehostaminen,
jota sosiaali- ja terveysministeriön asettama Mieli 2009 – työryhmä ehdottaa kehitettä-
väksi loppuraportissaan (STM 2009: 3).
Tämän tutkimuksen tarkoituksena on kuvata hoitajien kokemuksia laadusta akuutin psy-
koosin tehostetussa kotihoidossa.  Psykoosin tehostettu kotihoito on uusi psykiatrisen
avohoidon muoto Keski-Suomessa, eikä sen toimintaa ole aikaisemmin tutkittu. Tutkimus
lisää osaltaan tietoisuutta hoitomallista, joka koettiin työryhmässä tärkeänä toiminnan
vakiinnuttamiseksi ja vahvistamiseksi. Tarve selvittää hoitajien ajatuksia laadusta syntyi
uuden työryhmän halusta kehittää työtään hahmottamalla työn laatukriteereitä. Opinnäy-
tetyötä voidaan käyttää yhtenä lähtökohtana ryhmän laatutyölle. Myös psykiatrisen hoi-
don laatua tai yleisesti laatua henkilöstön näkökulmasta on tutkittu vähän.
2 TUTKIMUKSEN TEOREETTISET LÄHTÖKOHDAT
2.1. PSYKOOSIN TEHOSTETTU KOTIHOITO
Kirjallisuudessa puhutaan vaihtelevasti liikkuvista työryhmistä, kriisiryhmistä, jalkautu-
vista ja tavoittavista (outreach) – ryhmistä sekä psykiatrisesta kotihoidosta. Yhdenmukai-
sen terminologian puuttuminen tekee kehitettyjen työmuotojen vertailemisen vaikeaksi.
On olennaista kuvata mitä kyseisessä palvelumuodossa tuotetaan, missä ja milloin se teh-
dään, kuinka pitkään ja kenelle palvelu on tarkoitettu. (Heath 2005, 22.)
Heath (2005) määrittelee liikkuvan kriisin kotihoidon (Mobile Crisis Home Treatment,
MCHT) vaihtoehtoiseksi palveluksi vakavasta mielenterveyden häiriöstä kärsiville henki-
5löille, jotka muutoin tarvitsisivat sairaalahoitoa. Palvelu perustuu lyhytaikaiseen koti-
käynnein toteutettavaan hoitoon ja hoitohenkilökunta on tavoitettavissa päivystyksellises-
ti ympäri vuorokauden kaikkina viikonpäivinä.
Brimblecomben (2001) määritelmässä tehostettuun kotihoitoon (Intensive Home Treat-
ment, IHT) lukeutuvat palvelut, jotka ovat saatavilla tavallista virka-aikaa pidempään,
järjestävät nopeaa hoidonarviota henkilöille, jotka potentiaalisesti tarvitsisivat psykiatrista
sairaalahoitoa sekä tarjoavat mahdollisuuksien mukaan kotihoitoa vaihtoehtona sairaala-
hoidolle. Hoito tapahtuu yleensä suhteellisen tiheään tehtyjen kotikäyntien muodossa.
Keski-Suomeen kehitetyllä akuutin psykoosin tehostetulla kotihoitoryhmällä (TEHKO)
on yhteisiä piirteitä edellä esitettyjen määritelmien kanssa. Keski-Suomessa pääasiassa
hoitajavetoiset tiimit tarjoavat tukea psykoosioireista kärsiville asiakkaille virka-aikaan.
Hoito tapahtuu kotiin tehtävillä keskustelukäynneillä. Psykoosin hoitoon erikoistunut työ-
ryhmä on olemassa Heathin ja Brimlecomben malleja vastaavan liikkuvan psykiatrisen
päivystystiimin (PSYPÄ) lisäksi.
Aikuispsykiatrian kokonaissuunnitelmassa TEHKO: n työtä määritellään tavoitteiden
kautta. Suunnitelman mukaan tavoitteena on akuutin psykoottisen oireilun lieveneminen
tai psykoosirelapsin ehkäisy niin, että potilas selviää jatkossa arkipäivän toiminnoistaan ja
elämästään muiden psykiatrisen avohoidon palveluiden tuella. Toiminnan keskeisenä ta-
voitteena on tukea potilasta niin, että hänen elämäntilanteensa, normaalit sosiaaliset si-
teensä ja asumistaidot säilyvät. Mahdollisuuksien mukaan tehostetulla kotihoidolla eh-
käistään sairaalahoidon tarve.
2.2 PSYKOOSIN TEHOSTETUN KOTIHOIDON KEHITTYMINEN
Laajasti tarkasteltuna on epäselvää, miksi laitoskeskeisestä hoidosta on siirrytty avohoito-
painotteisuuteen. Muutokseen psykiatrian alueella on varmuudella vaikuttanut antipsy-
koottisen lääkityksen kehittyminen ja saatavuus. Myös psykologisen ymmärryksen, beha-
vioraalisen ja psykodynaamisen, lisääntyminen on osaltaan vaikuttanut siihen, ettei psy-
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atrian historiaa voidaan tulkita myös yrityksinä säilyttää hoito sairaala-asetelmassa. Sai-
raalaelämän vahingollisuutta kuvannut kirjallisuus on muuttanut yleistä mielipidettä lai-
toshoidon vastaiseksi, samalla kun tieto psyykkisistä häiriöistä on lisännyt suvaitsevai-
suutta mielenterveysongelmaisia kohtaan. Asiakasnäkökulman kartoittaminen psykiatri-
assa ja yleisesti potilaiden äänen tuleminen kuuluville on puoltanut avohoidon ensisijai-
suutta. (Brimblecombe 2001, 9.)
Edellä mainittujen tekijöiden vaikutuksesta Brimblecombe kuvaa kehityksen Iso-
Britanniassa vieneen kohti avohoitopainotteisuutta. Tuli mahdolliseksi perustaa avohoi-
don palveluita, jotka eivät enää perustuneet tai tukeutuneet sairaalakeskeiseen hoitoon.
Alan pioneerit ja kokeiluina syntyneet palvelut tuottivat tutkimustietoa, joka johti nykyis-
ten tehostettujen kotihoitoryhmien perustamiseen. Edeltäjät olivat usein kriisin hoitomal-
lin filosofian omaksuneita palveluita, jotka tuottivat psykiatrisissa hätätilanteissa lyhytai-
kaisia, tiiviitä interventioita ja tavoitteena oli sairaalahoidon estäminen. Toisten palvelui-
den tarkoituksena oli vähentää sairaalahoidosta koituvia lisähaittoja järjestämällä hoitoa
kotiin. (Brimblecombe 2001, 14.)
2.3 PSYKOOSIN TEHOSTETTUUN KOTIHOITOON LIITTYVÄ
TUTKIMUS
Suomessa tehostetun psykiatrisen hoidon edeltäjiä olivat Turusta alkaneet psykoosityö-
ryhmät. Länsi-Pohjan sairaanhoitopiiri on ollut edelläkävijä avohoidon ja kotona tapahtu-
van työskentelyn sekä avoimen dialogin hoitomalliksi kutsutun työtavan kehittämisessä.
Teoreettista pohjaa Keski-Suomen psykiatrisille avohoidon palveluille on haettu erityises-
ti Englannin Birminghamista, jonka kotihoitoryhmän toimintaa on tässä luvussa selitetty
yksityiskohtaisesti.
Psykoosityöryhmät
1980- luvulla toteutettiin Suomessa kansallinen skitsofreniaprojekti, jonka suositusten
perusteella kehitettiin psykoosin tarpeenmukaista hoitomallia. Erityisen merkittävää mal-
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ja avohoidon integraatiosta. Mallissa oli keskeinen osuus varhaisilla perheinterventioilla
ja hoitokokouksilla. Tämän mahdollistamiseksi suositeltiin erityisten psykoosityöryhmien
perustamista jokaiseen psykiatriseen yksikköön. (Haarakangas & Seikkula 1999, 7-8.)
Psykoosityöryhmän toiminnalle asetettiin tavoitteeksi, että ryhmä pystyy viivytyksettä
ottamaan alkuselvittelyyn ja lyhytaikaiseen hoitoon alueen kaikki akuutit skitsofrenia- ja
muut psykoositapaukset. Lisäksi työryhmän piti voida osallistua riittävästi potilaan hoi-
don suunnitteluun ja seurantaan myöhemmässäkin hoidon vaiheessa. Ryhmässä tuli olla
riittävät tiedot ja taidot skitsofrenian biolääketieteellisistä, yksilöpsykologisista, vuoro-
vaikutuspsykologisista ja sosiaalisista hoitomuodoista. (Aaltonen 1999, 150.)
Länsi-Pohja
Länsi-Pohjan alueella psykoosityöryhmän kehitys johti akuutin psykoosin integroitu hoito
(API) – projektin (1992) myötä tapauskohtaisten työryhmien periaatteen syntymiseen.
Tämä tarkoittaa, että jokaiselle uudelle kriisitapaukselle perustettiin oma, räätälöity työ-
ryhmänsä.  Moniammatilliseen ryhmään voivat osallistua kaikki alueen psykiatriset työn-
tekijät yhteistyössä muiden tahojen, kuten sosiaalitoimen, kotisairaanhoidon, lastenpsy-
kiatrian jne. kanssa. (Aaltonen 1999, 150. Seikkula – Alakare 1999, 110.)
Usein hoito tapahtuu potilaan kotona pidettävissä hoitokokouksissa. Toiminnan sisällöis-
sä on kiinnitetty erityistä huomiota perhe- ja verkostokeskeisyyden toteuttamiseen. Hoi-
dossa pyritään alusta alkaen ottamaan huomioon psykoosi- ja kriisipotilaiden sosiaalisen
lähiympäristön erityispiirteet. Näitä periaatteita toteuttamalla jopa 40 prosenttia sairaalaan
ohjatuista potilaista on voitu hoitaa ilman sairaalahoitoa, kun hoitoa on sairaalan polikli-
nikalla intensiivisesti tehostettu perhe- ja avohoitokeskeiseksi. (Aaltonen 1999, 151.)
Merkittävää Länsi-Pohjassa on ollut avoimen dialogin hoitomallin kehittäminen. Ohjaa-
vana ajatuksena on, että hoidon alusta alkaen kaikki siihen liittyvät tekijät pohditaan
avoimesti potilaan, hänen perheensä, muiden tärkeiden ihmisten sekä muiden auttajataho-
jen mukana ollen. Kriisin analyysi, potilaan ongelmien ja oireiden määrittely sekä hoidon
suunnittelu tapahtuu potilaan sosiaalisen verkoston kuullen ja tietysti näiden ihmisten ak-
tiivisella myötävaikutuksella. (Seikkula – Alakare 1999, 110.)
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Liikkuva kriisin kotihoito (Mobile Crisis Home Treatment) ja sen kaltaiset hoitomallit
ovat olleet kohteena ainakin neljässätoista vertailututkimuksessa, joita on suoritettu vii-
dessä maassa ja neljässä eri maanosassa. Yhtä lukuun ottamatta kaikki tutkimukset ovat
todenneet hoitomuodon vähentävän sairaalahoitoja, olevan kustannuksiltaan edullisempaa
ja vähintäänkin yhtä vaikuttavaa kuin sairaalahoito. Lisäksi kotihoitoa pidetään ensisijai-
sena hoitovaihtoehtona. (Heath 2005, 3.)
Vuonna 2002 Birminghamissa toimi kuusi liikkuvaa kriisin kotihoitoryhmää väestöpoh-
jaltaan 600 000 asukkaan kokoisella alueella. Ladywoodin työryhmä oli tuolloin ainoa,
joka palveli ympäri vuorokauden. Kotihoitoon siirryttiin alueella, kun kaupunkilaiset vaa-
tivat sulkemaan sairaalan, jonka koettiin palvelevan huonosti asukkaiden tarpeita. (Heath
2005, 108.)
Ladywoodin työryhmän henkilökunta koostui hoitotyöhön osallistuvasta johtavasta hoita-
jasta, seitsemästä sairaanhoitajasta, kuudesta hoitoapulaisesta, sosiaalityöntekijästä ja
toimistosihteeristä, jotka pitivät konttoriaan vanhassa tehtaassa. Asiakasryhmään luettiin
kuuluvaksi 16–65 vuotiaat henkilöt, jotka kärsivät siten vakavasta psyykkisestä häiriöstä,
että olisivat potentiaalisesti sairaalahoidon tarpeessa. Ensisijainen kohderyhmä oli psy-
koosisairaudesta, akuutista tai kroonisesta kärsivät sekä vaikeasti masentuneet henkilöt.
Noin 60 prosentilla asiakkaista oli vakava psyykkinen sairaus. Palvelu ei varsinaisesti
ollut tarkoitettu ahdistushäiriöstä kärsiville, aivo-orgaanikoille, dementiaa sairastaville,
oppimisvaikeuksista tai lähisuhdeväkivallasta kärsiville, huume- tai parisuhdeongelmai-
sille eikä henkilöille, joiden ensisijainen diagnoosi on persoonallisuushäiriö. Jokaisen
palvelun piiriin tulevan henkilön tilanne arvioitiin kuitenkin tapauskohtaisesti. (Heath
2005, 109.)
Asiakkaat tulivat hoidonarvioon tahoilta, jotka toiminnassaan kohtasivat psyykkisesti sai-
raita. Näihin kuuluivat sairaalat, ensiapu, yksityislääkärit, poliisi ja päivystävä sosiaali-
työn ryhmä sekä psykiatrinen tavoittava ryhmä. Asiakkaat eivät tulleet suoraan peruster-
veydenhuollosta, lukuun ottamatta henkilöitä, joilla oli aiempi hoitokontakti liikkuvaan
kriisin kotihoitoon. Arkisin virka-aikaan kaikesta potilastarjonnasta vastasi perustervey-
9denhuollon mielenterveystiimi, joka arvioi selviääkö se kriisin hoidosta. Päivystysaikaan
yhteydenotot tulivat sairaalan vaihteen kautta suoraan kotihoidon ryhmään ja työryhmän
tavoitteena oli reagoida yhteydenottoon tunnin kuluessa. Kotihoidon ryhmä toimi porttina
sairaalaan vastaten yksin sairaalan potilastarjonnasta. Mielenterveystiimien ulkopuolelta
lähetetyistä potilaista vain 30–40 prosenttia päätyi sairaalahoitoon. (Heath 2005, 109.)
Hoidonarvio pyrittiin tekemään aina ihmisten kotona, jossa lähes kaikki liikkuvan kriisin
kotihoidon kontaktit tapahtuvat. Arvioinnissa keskitytään ajankohtaiseen ongelmaan, joka
ilmeni useimmiten henkilön käyttäytymisessä. Henkilön sosiaalinen turvaverkko ja vaa-
rallisuus sekä käytöshäiriön vakavuus määrittää olennaisesti, voidaanko häntä hoitaa ko-
tiin. Jos kotihoitoon ei ollut edellytyksiä, tiimillä oli käytettävissään sairaalan kriisipaikat
ja viisipaikkainen väliaikaissuoja. Mahdollisuuksina oli myös asiakkaiden sijoittaminen
väliaikaismajoitukseen. Lääkitystä jaettiin tarpeen mukaan 2-3 kertaa päivässä. Lääkäri
tapasi kaikki uudet asiakkaat seuraavana arkipäivänä ja heidän somaattinen terveydenti-
lansa varmistettiin terveystarkastuksella ja laboratoriokokeilla. (Heath 2005, 110.)
Työryhmän hoitamien asiakkaiden määrä vaihteli, sen ollen korkeimmillaan 60. Birming-
hamin kuudelle kotihoitoryhmälle tuli yhteensä 250 lähetettä kuukausittain, joista asiak-
kaiksi valikoitui noin puolet. Keskimääräinen hoitoaika oli 3-4 viikkoa. Laajimman asia-
kasryhmän muodostivat akuutisti sairastavat, jotka tarvitsivat noin kolmen viikon hoitoa.
Osa kriiseistä helpottui muutamassa vuorokaudessa, kun taas pitkäaikaisimpia asiakkaita
hoidettiin kuusi kuukautta. Sairaalaan päädytään kirjoittamaan 15–20 prosenttia hoidetta-
vista. Kotihoidon kohdalle oli sattunut kolme itsemurhatapausta kymmenen vuoden aika-
na, mikä on vähemmän kuin sairaalassa hoidettujen joukossa. Suurin sairaalaan päätymi-
sen riski oli maanisesti oireilevilla, jotka levottomuutensa ja vilkkautensa vuoksi tarvitse-
vat rajoittamista. (Heath 2005, 110–111.)
Birminghamin mallissa olennaista on, että psykiatrinen kotihoito on osa integroitua palve-
lukokonaisuutta ja että sairaalan lisäksi sillä on yhteydet kotona tapahtuvaan psykososiaa-
lista kuntoutusta tarjoavaan palveluun ja tuettuihin asumispalveluihin. Lisäksi psykiatri-
nen kotihoito toimii yhteistyössä tavoittavan työryhmän, kodittomien palvelun, varhaisen
tunnistamisen ryhmän sekä alkoholi- ja huumevieroitusyksikön kanssa. Perheille voitiin
myöntää apurahaa, jos he huolehtivat potilaasta. (Heath 2005, 111.)
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2.4 HOITOTYÖ PSYKOOSIN TEHOSTETUSSA KOTIHOIDOSSA
Tutkimuksen lähtökohtana on, että kotihoidossa tehtävä psykiatrinen hoitotyö ei aihesisäl-
löiltä, auttamismenetelmiltä tai hoitosuhteen ilmiöiltä eroa sairaalaympäristössä annetta-
vasta hoidosta. Seuraavassa määritellään psykiatrinen hoitotyö ja tarkastellaan kotikäyntiä
auttamismuotona.
Psykiatriseen hoitotyöhön kuuluu hoitosuhdetyöskentely, terapiatyö ja erilaiset ryhmä-
toiminnat. Psykiatrisen hoitotyön ammattilaiset ovat hoitotyön asiantuntijoita, jotka mo-
niammatillisessa tiimissä tuovat oman tietämyksensä potilaiden hoitoon. Psykiatrisen hoi-
totyön aluetta ovat potilaan kohtaamiseen, ymmärtämiseen ja kokonaisvaltaiseen hoitami-
seen liittyvät asiat, joissa korostuvat potilaan terveyden ja selviytymisen tukeminen arki-
päivän tilanteissa. Myös potilaan jokapäiväisistä perustarpeista huolehtiminen ja yhteistyö
eri ihmisten, yksiköiden ja organisaatioiden välillä ovat hoitotyöntekijän tehtäviä. (Väli-
mäki – Jokinen 2000, 16–17.)
 Aaltonen, Koffert, Ahonen ja Lehtinen (2000) tarkastelevat psykiatrisen hoidon asiantun-
tijuutta posttraditionaalisen sosiologian näkökulmasta ja toteavat, ettei hoito voi rakentua
enää traditioiden ja rituaalien varaan, koska niitä ei enää koeta yhtä olennaiseksi osaksi
tietoa kuin aikaisemmin. Käytännössä tämä merkitsee, että hoito ei ole jäykästi aikaan ja
paikkaan, esimerkiksi sairaalaan tai poliklinikkaan ja sen aikatauluihin sidottua vaan asi-
antuntijuus voi parhaiten toteutua ympäristössä, jossa hoidon rituaalinen valta on vähäi-
simmillään ja potilaan valinnanvapaus suurimmillaan. Tämä tulee esille Akuutin psykoo-
sin integroitu hoito – projektin havainnoissa, joissa korostetaan työskentelyä sosiaalisen
verkoston kanssa ja potilaan kotona tapahtuvaa hoitoa. (Aaltonen ja muut 2000, 85.)
Asiantuntijuus toteutuu kotona tehtävässä työskentelyssä enemmän potilaan ehdoilla: Po-
tilas on tutussa omassa ympäristössä ja työntekijöiden on sovitettava sanansa niin kuin
kylässä olijan on. Aiemmin korostuneen “potilaan ottamisen mukaan häntä koskevaan
hoidolliseen päätöksentekoon” lisäksi API-projektin myötä tarpeenmukaiseen hoitoon tuli
korostus “potilas ottaa hoidon asiantuntijan mukaan hoitoa koskevaan päätöksentekoon”.
(Aaltonen ja muut 2000, 86.) Lähes poikkeuksetta perheet hyväksyvät kotikäynnin ja ovat
ilahtuneita ja helpottuneita tästä mahdollisuudesta. Koti on psykoottisen ihmisen ja hänen
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perheenjäsentensä kannalta useimmiten turvallisimmaksi koettu paikka. Kotikäynnillä
perheen koko elämäntilanne on työntekijöille havainnollisemmin esillä kuin esimerkiksi
mielenterveyskeskuksen terapiahuoneessa. (Haarakangas 1999, 100.)
Virtanen kirjoittaa hoitotieteen tutkimuksessaan psykiatrisen kotikuntoutuksen auttamis-
menetelmistä ja toteaa, että kotikäynnillä hoitaja pystyi keskittymään hyvin asiakkaaseen,
mutta hänen tuli olla hienotunteinen, ammatillinen ja muistaa kotikäynnin erityisluonne.
Kuvaavaa oli, että jos asiakas esimerkiksi halusi työntekijän poistuvan, asiasta ei jääty
väittelemään. Virtasen mukaan kotikäynti on prosessi, joka alkaa asiakkaan tarpeesta ja
toiveesta. Kotikäynnillä hoitaja käyttää omia auttamismenetelmiään, tieto-taitoa, ammatil-
lisuuttaan ja omaa persoonaa. Lopuksi hän arvioi toimintaa yhdessä asiakkaan kanssa.
Hoitajan ja asiakkaan suhde on kiinteä vuorovaikutuksellinen suhde. Hoitaja toi koti-
käynnillä hoitosuhteeseen toivoa ja luottamusta. Hoitosuhteella, kotikuntoutuksen koke-
muksilla ja hoitajan toivolla koettiin olevan merkitystä kotikuntoutujan elämänlaatuun ja
voimaantumiseen. (Virtanen 2005, 30–31.)
2.5 LAADUNHALLINTA JA LAADUN KEHITTÄMINEN
Laadunhallinta määritellään yleiseksi johtamistoiminnan osaksi, jossa määritetään laatu-
politiikka ja siitä johdetut laatutavoitteet sekä laatuun liittyvät vastuut ja toteuttamistavat.
(Sosiaali- ja terveydenhuollon laatusanasto 1995). Laadunhallinnan tavoitteena on hoito-
prosessin tehokas toteuttaminen, potilaan hyvä hoito ja riittävä tiedon antaminen hoitoon
liittyvistä asioista (Kansallisen terveysprojektin loppuraportti 2002). Terveydenhuollon
laadunvarmistus- ja kehittämistoimintaa on ollut Suomessa jo 1970 – luvulta alkaen, mut-
ta järjestelmällinen laadunhallinta kehittyi 1990-luvulla. Sosiaali- ja terveysalan tutkimus-
ja kehittämiskeskus Stakes on vuodesta 1995 laatinut suosituksia laadunhallinnan järjes-
tämisestä ja sisällöstä. (Kvist 2004, 21.) Aloite psykiatrisen hoidon laadun kartoittamisek-
si syntyi 1992, kun sosiaali- ja terveyshallitus asetti VENLA -työryhmän selvittämään
mielenterveyspalvelujen kokonaisuuteen liittyvän kuvaus- ja seurantajärjestelmän tarvetta
sekä tekemään ehdotuksia psykiatrisen toiminnan laatua, tuloksellisuutta, tehokkuutta ja
tarpeentyydytystä kuvaavien mittarien sisällöstä. (Venla-työryhmän loppuraportti 1995.)
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Mielenterveyspalvelujen kehittämistä on käsitelty sittemmin Sosiaali- ja terveysministeri-
ön Mielekäs elämä – hankkeen julkaisussa (STM 2000:4). Vuonna 2001 julkaistiin Sosi-
aali- ja terveydenhuollon tavoite- ja toimintaohjelman 2000–2003 mukainen mielenterve-
yspalveluiden laatusuositus.
2.6 LAATU KÄSITTEENÄ
Laatu on yleisesti palvelun sopivuus, hyväksyttävyys, kelvollisuus asiakkaan tarpeisiin ja
odotuksiin sekä palvelun virheettömyys ja vakioisuus. Palvelun laatu on useiden piirtei-
den ja ominaisuuksien kokonaisuus, jotka yhdessä vaikuttavat palvelun mahdollisuuteen
tyydyttää ilmaistuja tai sisäistettyjä tarpeita. (Lumijärvi & Jylhäsaari 2000, 50.) Suomen
terveydenhuoltoon sovelletuille laadun määritelmille yhteistä on ollut palvelun vastaa-
vuus asiakkaan tarpeisiin ja ennalta määriteltyihin, hyvää hoitoa kuvaaviin tavoitteisiin.
(Stakes 1995, 11.) Terveydenhuollon laadun määrittelyyn vaikuttaa edelleen Avedis Do-
nabedianin jo 1960-luvulla luoma laadun tarkastelun viitekehys, jonka mukaan hoidon
laatua kuvataan rakenne- ja prosessitekijöiden sekä tulosten haluttujen ja toivottujen omi-
naisuuksien kautta. (Stakes 1995, 9; Kvist 2004, 23.)
Laadun määrittelyssä on huomioitava, mistä näkökulmasta laatua tarkastellaan. Tervey-
denhuollon palveluja ja hoidon laatua voidaan määritellä ja arvioida ainakin asiakas- ja
asiantuntijalähtöisyyden, palveluita tuottavan organisaation, hallinnon, yhteiskunnan tai
rahoittajan näkökulmasta. (Stakes 1995, 11; Kvist 2004, 19.) Kvist korostaa, että hoidon
laatua määriteltäessä on huomioitava tärkeimpien osapuolien eli potilaiden, henkilöstön,
maksajien ja yhteiskunnan näkökulmat, sillä pelkästään yhteen näkökulmaan rajoittuva
arviointi on riittämätön ja yksipuolinen (2004, 23).
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2.7 LAATU PSYKIATRISESSA HOIDOSSA
Laatu ymmärretään niistä ominaisuuksista koostuvaksi kokonaisuudeksi, johon perustuu
organisaation, tuotteen, palvelun tai tietyn prosessin kyky täyttää sille asetetut vaatimuk-
set ja siihen kohdistuneet odotukset. Psykiatriassa tämä voisi tarkoittaa hoidon sisältöä,
jonka avulla saavutetaan myönteinen muutos mielen häiriötilassa. Laatua on myös riittä-
vän hyvä hoito potilaan sitä tarvitessa ja auttaminen parempaan olotilaan. Psykiatrisen
hoidon laadun tarkastelua voidaan tehdä juuri Donabedianin rakenne-, prosessi- ja tulos-
kriteerien pohjalta. (Jääskeläinen & Virtanen 1997.)
Rakenneanalyysillä selvitetään millaisissa olosuhteissa hoito toteutuu. Hoidon laadun
arviointia ja mittaamista rakennekriteereillä ovat esimerkiksi väestötutkimukset, tehtävä-
jaon selvittäminen eri terveydenhuollon osa-alueiden välillä sekä taloudellisten että hen-
kilövoimavarojen kartoitus. Prosessianalyysi tarkoittaa toiminnan arviointia. Tutkimus-
menetelmänä mainitaan sairauskertomusten analysointi ja tutkimuskohteena hoitosuhde,
hoidon tavoiteasettelu ja yhteydet potilaan sosiaaliseen verkostoon. Tärkeimmäksi laadun
mittariksi nostetaan tuloksellisuuden arviointi, joka on varsinaista hoidon vaikutukselli-
suuden tutkimusta. Eri näkökulmista voidaan tutkia, onko hoito tarkoituksenmukaista,
onko sitä riittävästi ja miten se vaikuttaa. Hoidon tehokkuus on myös laadun mittari ja
lisäksi laatua arvioitaessa on huomioitava hoidon haittavaikutukset. Tulostutkimuksissa
hoidon vaikuttavuus ja tehokkuus tulevat esitetyiksi parempaan suuntaan tapahtuvana
muutoksena sairauden eri vaiheissa. Rakennetutkimuksissa tai prosessitutkimuksissa tu-
lokset eivät käy esille, jonka vuoksi tulostutkimusta pidetään varsinaisena laadun arvioin-
tina. Hyvän hoidon pyrkimyksestä lähtiessään laatututkimus on eri tavalla arvosidonnaista
kuin tiede yleisessä mielessä. (Jääskeläinen & Virtanen 1997.)
Viimeisen vuosikymmenen aikana psykiatrista hoitoa ei ole Suomessa tutkittu suoranai-
sesti laadun näkökulmasta, mutta hyvää mielenterveystyötä sekä arvoja ja arvostuksia
psykiatriassa on selvitetty hoitotieteellisessä tutkimuksessa juuri arvoteoreettisesta lähtö-
kohdasta. Syrjäpalon (2006) mukaan potilaiden hoitoon liittyviä tärkeitä arvoja henkilö-
kunnalle olivat ihmisarvon kunnioittaminen, inhimillinen kohtelu, luotettavuus ja hoito-
ympäristön turvallisuus. Potilaille ihmisarvo sairaudesta huolimatta oli tärkeä arvo, johon
liittyi odotusarvot totuus, inhimillisyys, ihmisenä kunnioittaminen, yksityisyys ja vapaus.
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Vaikeina asioina potilaat kokivat pakottamisen hoitoon, alistetuksi tulemisen kokemuk-
sen, ympäristöstä johtuvat pelot ja yksityisen tilan puutteen. Kokko (2004) tutki mielen-
terveystoimiston asiakkaiden käsityksiä hyvästä mielenterveystyöstä ja tuloksissa toivot-
tiin ammattitaitoisten työntekijöiden auttavan vaikeuksiin joutuneita asiakkaita. Autta-
mismenetelminä mainittiin keskustelut, lääkehoito ja perheenjäsenille tarjottava tieto mie-
lenterveysongelmista. Tutkimuksen toisen tuloksen mukaan yhteistoiminta muiden sa-
massa elämäntilanteessa olevien kanssa koettiin kuuluvan hyvään mielenterveystyöhön.
Työntekijöiden käsityksiä kuvasivat luottamuksellinen hoitosuhde, potilaan kokonaisval-
tainen elämäntilanteen järjestäminen sekä hoito-ohjelmien tai terapiamuotojen toteutta-
minen.
Psykiatriassa korostuu oma asiantuntijuus, mielipide oireista ja kokemuksellinen maail-
ma. Asiakasnäkökulman huomioon ottaminen ja potilaan mielen ymmärtäminen korostu-
vat psykiatrisen hoidon laatutekijöinä. Psykiatrisen hoidon tuloksia voidaan nykyisellään
mitata arvioimalla psyykkisiä oireita ja elämänhallintaan liittyviä osatekijöitä. Oirearvi-
oinnit mittaavat patologisten häiriöiden määrää ja elämänhallintaa koskevat kysymykset
ja havainnot antavat yleiskuvan selviytymisestä. Se, miten henkilö hallitsee arkisen elä-
män, kuvaa hänen selviytymistä oireiden kanssa. Biologisen psykiatrian tulokset ovat lä-
hentäneet psykiatriaa tulosten mitattavuuden suhteen muuhun somaattiseen lääketietee-
seen, mutta mielen muutoksen mittaamisessa on vielä monia kysymyksiä. (Jääskeläinen
& Virtanen 1997.)
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3 TUTKIMUSTEHTÄVÄT
Tämän tutkimuksen tarkoituksena on kuvata hoitajien kokemuksia laadusta akuutin psy-
koosin tehostetussa kotihoidossa.  Psykoosin tehostettu kotihoito on uusi psykiatrisen
avohoidon muoto Keski-Suomessa, eikä sen toimintaa ole aikaisemmin tutkittu. Tavoit-
teena on tuottaa tietoa, jota voidaan käyttää työryhmän työn kehittämisessä ja lisätä psy-
koosin kotihoidon tunnettuutta.
Tutkimuksen tehtävänä on:
1 Kuvata hoitajien kokemuksia työn sisällöstä ja perustehtävästä.
2 Kuvata hoitajien käsityksiä laadukkaasta psykoosin kotihoidosta.
3 Kuvata hoitajien esiin tuomia kehittämiskohteita.
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4 TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN
4.1 TUTKIMUKSEN METODOLOGISET LÄHTÖKOHDAT
Laadullisilla eli kvalitatiivisilla menetelmillä päästään lähemmäksi niitä merkityksiä, joita
ihmiset antavat ilmiöille ja tapahtumille. Ne tuovat esille tutkittavien näkökulman ja kuu-
luviin heidän äänensä. (Hirsjärvi & Hurme 2000, 28.) Tämä laadullinen tutkimus kä-
sittelee pienen yksittäisen työryhmän toimintaa. Tutkimuksessa oltiin kiinnostuneita hoi-
tajien laadulle antamista merkityksistä, joita selvitettiin kysymällä, minkä hoitajat ajatte-
levat olevan laatua psykoosin kotihoidossa.
Laadun käsitettä ei määritelty tutkittaville etukäteen. Tarkoituksena on raportoida asioita
ja kokemuksia, jotka vastaavat hoitajien käsitystä laadusta. Kvalitatiivisessa tutkimuk-
sessa voidaan lähteä liikkeelle ilman ennakkoasettamuksia tai määritelmiä. Tutkimuk-
sessa sovelletaan aineistolähtöistä analyysia, joka on tarpeellista varsinkin silloin, kun
tarvitaan perustietoa jonkin ilmiön olemuksesta. (Eskola & Suoranta 1998, 19) Tämän
tutkimuksen kohde on ilmiönä uusi, joten tutkimuksessa korostuu sen eksploratiivinen eli
kartoittava luonne. Kvalitatiivinen tutkimusote myös sallii ja huomioi paremmin tutkijan
osallisuuden tutkittavaan ilmiöön. Tutkija ja kohde ovat objektiivisuuteen pyrkimisen
sijaan lähtökohtaisesti vuorovaikutuksessa ja ominaista on henkilökohtainen osallistumi-
nen sekä pyrkimys empaattiseen ymmärtämiseen. (Hirsjärvi & Hurme 2000, 23; Eskola &
Suoranta 1998, 16.)
Harkinnanvarainen näyte käsittää kuusi hoitajaa yhdestä työryhmästä. Vastaavia ryhmiä
työskentelee Keski-Suomen alueella kolme. Valitun ryhmän hoitajista osalla on eniten
kokemusta työmuodosta, mutta tutkittavien valintaan vaikutti myös maantieteellinen lä-
heisyys. Aineisto kostuu hoitajille tehdyistä teemahaastatteluista. Menetelmän valintaan
vaikutti tutkimuskohteen tuntemattomuus. Lisäksi voitiin olettaa aiheen tuottavan moni-
tahoisia ja moniin suuntiin viittaavia vastauksia. Vastauksista haluttiin syvempiä, kuin
kirjallisesti vastattavat kysymykset oletettavasti olisivat tuottaneet. (Hirsjärvi & Hurme
2000, 35.)
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4.2 TUTKIMUKSEN KOHDERYHMÄ JA AINEISTON HANKINTA
Tutkimuksen kohderyhmänä olivat Keski-Suomen sairaanhoitopiirin Jyväskylässä toimi-
van psykoosin tehostetun kotihoidon hoitajat. Työryhmä aloitti toimintansa huhtikuussa
2007 aluksi neljän hoitajan pilottikokeiluna. Syksystä 2007 ryhmä on toiminut kokoon-
panolla, johon kuuluu kuusi hoitajaa, psykologi ja sosiaalityöntekijä. Tämä opinnäytetyö
kuuluu hoitotyön alaan, jonka perusteella tutkimuksen harkinnanvarainen otanta kohdistui
sairaanhoitajiin ja mielenterveyshoitajiin. Tutkimuksen kohderyhmäksi muodostui kuusi
hoitajaa.
Tutkimukseen ja haastatteluihin pyydettiin lupa organisaation johtavalta hoitajalta. Hoi-
tajille lähetettiin sähköpostiviestinä pyyntö tutkimukseen osallistumisesta, jossa kerrottiin
tutkimuksesta ja sen tarkoituksesta. Haastatteluun osallistuminen oli täysin vapaaehtoista
ja kaikki hoitajat olivat siihen halukkaita. Haastattelut toteutettiin hoitajien työpisteen
läheisyydessä heidän työajallaan. Haastattelupaikkana toimivat Kangasvuoren sairaalan
hallintorakennuksen neuvotteluhuoneet sekä tehostetun kotihoidon psykologin työhuone.
Aineisto hankittiin puolistrukturoidulla teemahaastattelulla. Menetelmässä ei ole yksityis-
kohtaisia kysymyksiä, vaan haastattelu kohdennetaan tiettyihin keskeisiin teemoihin, joi-
den varassa se vapaasti etenee (Hirsjärvi & Hurme 2000, 48). Haastattelut olivat yksilö-
haastatteluja. Haastattelutilanteen alussa ennen nauhoitusta käytiin osallistujien kanssa
keskustelu, jossa kerrottiin tutkimuksesta ja käytiin läpi haastattelurungon teemat (liite 1).
Haastateltavia pyydettiin kuvailemaan vapaasti kokemuksiaan psykoosin kotihoidosta.
Haastatteluiden kesto vaihteli noin puolesta tunnista vajaaseen tuntiin.
4.3 AINEISTON ANALYYSI
Tutkimusaineiston analysointiin käytettiin sisällönanalyysia. Se on menetelmä, jonka
avulla voidaan tehdä havaintoja dokumenteista ja analysoida niitä systemaattisesti. Sisäl-
lönanalyysissä tietoaineisto tiivistetään niin, että tutkittavia ilmiöitä voidaan lyhyesti ja
yleistävästi kuvailla tai että tutkittavien ilmiöiden väliset suhteet saadaan selkeinä esille.
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Sisällönanalyysi ei ole pelkkä yksinkertaista kuvausta tuottava tekniikka, vaan sen on tar-
koitus tuoda esiin aineistossa ilmenevät merkitykset, tarkoitukset ja aikomukset, seura-
ukset sekä yhteydet. (Latvala & Vanhala-Nuutinen 2001, 23.)
Induktiivisessa sisällönanalyysissa haastattelut luetaan aluksi useaan kertaan kokonaisku-
van muodostamiseksi, jonka jälkeen aineistoa aletaan pelkistää etsimällä siitä tutki-
mustehtävän mukaisia ilmaisuja. Ilmaisuja luokitellaan erojen ja samankaltaisuuden pe-
rusteella yhdistäen samaa tarkoittavat ilmaisut alakategorioiksi. Kategoriat nimetään nii-
den sisältöä kuvaavasti. Vertaamalla alakategorioita toisiinsa on mahdollista jatkaa abst-
rahointia muodostaen yläkategorioita. Analyysin lopputuloksena tutkimusaiheesta pystyy
esittämään käsitteellisen, kategorisoidun mallin. (Kyngäs & Vanhanen 1999.)
Aineiston käsittely aloitettiin litteroimalla hoitajien haastattelut tekstiksi. Tallennettujen
haastatteluiden ajallinen kesto oli yhteensä 4 tuntia ja 16 minuuttia. Kun puheenvuorojen
väliin jätettiin välilyönti, tekstiä muodostui 36 sivua rivivälillä 1 ja fonttikoolla 12. Tutki-
ja luki haastatteluita lävitse useita kertoja sekä kuunteli niitä vielä varmistaakseen litte-
roinnin oikeellisuuden.
Analyysiyksiköksi valikoitui tutkimustehtävän mukaisesti laatu. Analyysiprosessin seu-
raavassa vaiheessa luettiin ja pelkistettiin erityisen huolellisesti kohdat, jossa hoitajat
määrittelivät, mikä on laatua psykoosin tehostetussa kotihoidossa. Laatua kuvailevat ja
määrittävät pelkistetyt ilmaisut koottiin yhteen, jonka jälkeen oli mahdollista yhdistää
asiasisällöltään samanlaiset lausumat alakategorioiksi ja yrittää nimetä ne kuvaavasti
Haastateltavien asiantuntijanäkökulmasta johtuen kategorioiksi valikoitui yleisiä hoitotie-
teessä ja psykiatriassa käytettäviä käsitteitä. (Liite 2.)
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5 TUTKIMUKSEN TULOKSET
5.1 HOITAJIEN TYÖN SISÄLTÖ JA PERUSTEHTÄVÄ AKUUTIN
PSYKOOSIN TEHOSTETUSSA KOTIHOIDOSSA
Hoitajat kuvasivat työtehtäväkseen psykoottisesti oireilevien asiakkaiden kotona tapahtu-
van hoidon. Työnä on avustaa ja tukea kotona pärjäämisessä, avohoitoon kiinnittymisessä
tai sairaalasta kotiutumisessa. Työ tapahtuu pääasiassa keskustelemalla. Hoito on vapaa-
ehtoista ja työskentelyssä korostuu hoitajan ja asiakkaan yhteistyö. Hoitajat kuvasivat
ongelmanasettelun ja hoitomallien valinnan perustuvan yhdessä miettimiseen ja tavoittee-
na olevan ymmärrys sairaudesta. Oireenhallinnan ja uusiutumisen ehkäisyn kautta asiak-
kaalla ajateltiin tulevaisuudessa olevan paremmat mahdollisuudet selviytyä. Yleisesti hoi-
tajan tehtävänä ajateltiin olevan asiakkaan edun ajaminen ja parhaan mahdollisen hoidon
takaaminen. Perustehtävän määrittelyssä tuli esille työn joustavuus ja vaihtelevuus: koti-
käyntien hoidon sisältö riippuu lähettävistä tahoista ja saattaa vaihdella asiakaskohtaisesti.
Hoitajat ajattelivat työryhmän paikan olevan kodin ja sairaalan välillä. Lisäksi hoitajat
korostivat työtä kuvatessaan olevansa akuuttityöryhmä, jonka tavoitteena on akuuttival-
mius ja mahdollisuus nopeaan puuttumiseen.
Psykiatrisen hoitotyön ei ajateltu perusteiltaan eroavan sairaalaosastoilla annetusta hoi-
dosta siinä mielessä, että auttamismenetelmät ovat samoja ja hoitosuhteen ilmiöt ovat läs-
nä kuten sairaalassakin. Hoitajat ajattelivat, että asiakkaan täytyy tulla kuulluksi ja saada
toisenlaista kuvaa psykiatrisesta hoidosta verrattuna sairaalahoitoon. Eräs hoitaja totesi
psykoosin tehostetun kotihoidon palvelun olevan juuri henkilöille, joille sairaala aiheuttaa
huomattavia lisähaittoja. Lisäksi toivottiin, että ensikertaa psykoosiin sairastuvia voitai-
siin hoitaa kotiin niin, ettei heidän potilaan uransa käynnistyisikään.
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5.2 HOITAJIEN KOKEMUKSIA LAADUSTA PSYKOOSIN
TEHOSTETUSSA KOTIHOIDOSSA
Psykoosin tehostetun kotihoidon hoitajien kokemuksia yhdistäväksi kategoriaksi muodos-
tui tutkimustehtävän mukaisesti laatu. Tutkimuksen taustalla on ajatus, että hoitajat tule-
vat vastauksissaan määritelleeksi, mikä heidän mielestään on laatua psykoosin tehostetus-
sa kotihoidossa. Psykoosin kotihoidon laadun yläkategorioita ovat kotihoito, työskentelyn
periaatteet ja henkilöstö.
5.2.1 Kotihoito
Yläkategoria kotihoito muodostuu kolmesta alakategoriasta: koti hoitoympäristönä, va-
paaehtoisuus ja yhteistyö sekä kokonaisvaltaisuus. Kuviossa on esitelty yläkategoria koti-
hoito ja sen alakategoriat.
Kuvio 1 Kotihoito
Koti hoitoympäristönä
Vapaaehtoisuus ja
yhteistyö
Kokonaisvaltaisuus
Kotihoito
Kuvio 1 Kotihoito
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Koti hoitoympäristönä
Hoitajien mukaan asiakkaat pitävät psykoosin kotihoitoa hyvänä työmuotona, kun tottu-
vat ensimmäisten käyntien jälkeen siihen, että työntekijät tulevat kotiin, eikä tarvitse itse
käyttää aikaa ja voimavaroja lähteäkseen toimipaikkaan. Kaikki hoitajat korostivat asiak-
kaalla olevaa kotikenttäetua. Työntekijät tulevat koteihin yhteisellä sopimuksella vieraina
ja kotirauhaa kunnioittaen, jolloin asiakkaan luottamus kasvaa nopeasti. Kotihoidon etuna
on, että asiakas pystyy keskittymään ongelmaansa ja asioistaan puhumiseen, eikä energia
mene ympäristön tarkkailuun ja huomioimiseen. Kotikäyntiin varattu aika käytetään hyö-
dyksi.
Hoitajat kokivat kotikäynneillä olevan pääasiassa myönteinen ilmapiiri. Vastaajat vertasi-
vat tilannetta psykoosiosastoon, jolloin potilaat ovat usein valmiiksi pelokkaita oireilus-
taan ja kriisistään johtuen, mutta sairaalaympäristö vielä lisää turvattomuutta. Ihmiset
ovat kotona luontevammin omana itsenään, kun he eivät ole asetettuna potilaan rooliin.
Hoitajien kokemuksien mukaan kotiympäristö haastaa myös heitä avoimempaan vuoro-
vaikutukseen, joka tuo siihen epämuodollisuutta. Nämä tekijät lisäävät asiakkaan hoito-
myöntyvyyttä.
“Työ tapahtuu asiakkaan kotona ja se tuo jo sinänsä sellaista epämuodollisuutta
siihen vuorovaikutukseen, joka taas lisää sitä hoitomyöntyvyyttä. Et jotenkin haas-
taa työntekijänkin eri tavalla avoimempaan kanssakäymiseen, enkä tarkoita omien
asioiden puhumiseen, vaan sellaseen avoimuuteen. Ei voi ammattiroolin taakse
verhoutua.”
Koteihin hoitajien työympäristönä ei voida juurikaan vaikuttaa. Yksi laatunäkökulma
työhön on henkilöstön fyysinen turvallisuus, mutta hoitajat eivät sitä erityisesti nostaneet
esiin. Mainittiin, että työryhmän toiminnan aikana mitään ei ole sattunut. Hoitajien turval-
lisuutta lisäsi työskentely työpareittain.
Vapaaehtoisuus ja yhteistyö
Hoitajien kokemuksen mukaan laatua psykoosin kotihoitoon tuovat hoidon vapaaehtoi-
suus ja toteuttaminen yhteistyössä asiakkaan kanssa. Kaikki hoitajat kuvasivat kokemus-
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taan hoitotilanteesta roolien tai aseman muuttumisena verrattuna sairaalaosastoon. Aukto-
riteetin ja vallankäyttäjän sijaan he tunsivat olevansa vierailijoita ja altavastaavia. Hoito-
malli vahvistaa asiakkaan oma toimijuutta ja päätösvaltaa. Hoitajat tunsivat olevansa tasa-
arvoisempia asiakkaiden kanssa.
”Mikä sairaalaosastoilla usein on vaatteet, nimineulat ja siinä jonkinlaisessa roo-
lissa. Täytyy tässäkin olla omassa roolissa ja hoitaa ammatilliset asiat, mutta kyl-
lä mä ajattelen, että tässä ollaan enemmän potilaan kanssa tasa-arvoisia kuin sai-
raalaosastolla, jossa joutuu rajottamaan.. jollain lailla sitä joutuu tässäkin teke-
mään, mutta pitää olla vielä enemmän tasa-arvoisia.”
Vapaaehtoisuus ja perustuminen yhteisiin sopimuksiin tekevät hoitajan työstä haastavaa.
Hoitotilanteet edellyttävät keskustelutaitoja ja kykyä perustella. Yleisesti luopuminen
pakkotoimenpiteinä tehtävästä hoidosta koettiin myönteisenä sen tuloksellisuuden vuoksi.
Hoitajat olivat yllättäneitä, kuinka harvoissa tapauksissa kotikäynneistä kieltäydytään.
Ensimmäistä käyntiä ja työntekijöiden hyväksymistä kotiin voidaan pitää jo merkkinä
yhteistyösuhteen syntymisestä.
”Se on ihan toisenlainen tilanne kuin että vaikka osastolla tehdään pakkotoimen-
piteenä jotakin.”
Vapaaehtoisuus hoidon lähtökohtana vaikuttaa esimerkiksi lääkehoitoon, josta hoitajat
tuottivat puhetta. Kotona lääkityksen toteutumisessa näyttäytyy reaalitilanne. Asiakkaan
motivaatio käyttää lääkettä ja ajatukset lääkehoitoa kohtaan tulevat esille ja niistä voidaan
avoimesti keskustella. Asiakas voi myös kieltäytyä lääkkeestä. Osastohoidossa lääkitys
otetaan lähtökohtaisesti pakon edessä. Usein lääkitys toteutuukin puutteellisesti ja monis-
sa tapauksissa potilas jättää lääkkeen sairaalasta päästyään. Hoitajien kokemuksen mu-
kaan potilaat eivät tule osastohoidossa riittävästi kuulluksi lääkkeiden sivuvaikutuksista
kertoessaan, joka osaltaan lisää heidän kielteistä suhtautumista lääkehoitoa kohtaan.
”Mikä mun mielestä kiva, on tilaisuus antaa sen potilaan itse miettiä, et kun ei ole
mielenterveyslakia, johon vedota, niin sitten avohoidon keinoin keskustelemalla ja
miettimällä”
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Uuden lääkkeen aloittamiseen avohoidossa ja somatiikan huomioimiseen liittyen hoitajat
pohtivat kuinka taata laadukas ja riittävän hyvä hoito. Hoitajat olivat yleensä onnistuneet
konsultoimaan lääkärin tarvittaessa, mutta silti hoito eroaa asiakkaan kannalta sairaala-
oloista, jossa hoitohenkilökunta on jatkuvasti tavoitettavissa.
Kokonaisvaltaisuus
Psykoosin tehostetun kotihoidon alussa saatetaan kotikäyntejä tehdä neljä kertaa viikossa.
Tiiviiden keskustelukäyntien vuoksi hoitajat ajattelivat oppivansa tuntemaan asiakkaat
hyvin. Tilanteen kokonaisuuden hahmottamisessa auttaa asiakkaan kotiympäristön näke-
minen, jossa elämän todellisuus tulee eri tavalla käsitettäväksi kuin että se olisi henkilön
oman kertoman varassa. Kodin ja sairaalan välillä toimivana yksikkönä hoitajilla on asi-
akkaan luvalla käytettävissä sekä kunnallinen sairauskertomus että sairaanhoitopiirin sai-
rauskertomusjärjestelmä. Hoitajat kokivat sairauskertomusten lisäävän kokonaisvaltaista
hallintaa ja tietoa, joka tukee asiakkaan hoitoa. Yleisesti hoitajat tunsivat pystyvänsä
muodostamaan hyvän kokonaisnäkemyksen asiakkaan elämäntilanteesta.
“Sairauskertomusjärjestelmät tuo sellaista kokonaisvaltaista hallintaa ja tietoa
todella paljon, että meillä on sellainen aika hyvä kokonaisnäkemys näiden ihmis-
ten tilanteesta. Sen lisäksi me käydään ihmisten luona keskimäärin kaksi
kertaa viikossa. Me opitaan tuntemaan nämä ihmiset aika hyvin.”
5.2.2 Työskentelyn periaatteet
Yläkategoria työskentelyn periaatteet muodostuu viidestä alakategoriasta: tavoitteellisuus
ja suunnitelmallisuus, perheen ja verkoston huomioiminen, psykoedukaatio, yksilöllisyys
ja tarpeenmukaisuus sekä hoidon jatkuvuus. Kuviossa on esitelty yläkategoria työskente-
lyn periaatteet ja sen alakategoriat.
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Kuvio 2 Työskentelyn periaatteet
Tavoitteellisuus ja suunnitelmallisuus
Hoitajat toivat esiin psykoosin tehostetun kotihoidon periaatteena mahdollisimman selke-
ää työryhmän roolin ja tehtävän määrittelyä. Suunnittelu tehdään yhdessä potilaan ja hoi-
tavan tahon kanssa. Akuuttiryhmän nimen mukaisesti työssä keskitytään johonkin ajan-
kohtaiseen toimintakykyä laskevaan ongelmaan. Eräs hoitaja korosti, että esimerkiksi on-
gelmaksi valitun yksittäisen psykoosioireenkin kohdalla on vielä tarkennettava, ainakin
millä tavalla oiretta pyritään helpottamaan.
Kotikäyntien keskustelun sisältö ja työskentelyn aiheet pystytään sopimaan etukäteen,
jolloin molemmat voivat valmistautua niihin. Hoitajien mukaan suunniteltu struktuuri
toteutuu useimmiten. Laatua asiakkaalle on tietoisuus hoidosta, sen tavoitteesta ja kei-
noista, joilla helpotusta ongelmaan etsitään. Hoitajat vertasivat tilannetta sairaalahoidon
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sirpaleisuuteen ja potilaan epätietoisuuteen tilanteessa, jossa monet ammattihenkilöt hoi-
tavat potilaan asiaa, tehdään vuorotyötä ja tiedonkulussa saattaa olla katkoksia.
”Meidän toiminnalla on yleensä joku tavoite, tähdätään johonkin tiettyyn tän het-
ken ongelmaan, joka potilaalla on, onko se nyt vaikka psykoosioire, mitä me pyri-
tään helpottamaan. Se on tavoitteellista ja me pystytään se tiiviisti tekeen, niin se
aika hyvin toimiikin. Päästään seuraan sitä tilannetta läheltä.”
Asiakkaan kotona järjestettävät keskustelukäynnit työtapana mahdollistavat työskentelyn
tavoitteellisuuden ja suunnitelmallisuuden, joka tuo laatua myös hoitajalle. Asiakkaan
hoitoa suunnitellaan keskusteluissa työryhmän ja työparin kanssa. Käynteihin valmistau-
dutaan suunnittelemalla niiden sisältöä ja mahdollisesti käytettäviä työvälineitä etukäteen.
Siirtymiset kotikäyntien välillä saattavat olla pitkiä, mutta aika voidaan käyttää keskuste-
lemiseen ja käyntien purkamiseen. Suunnitelmallisuus on myös hoitajan oman työn hal-
lintaa lisäävä tekijä. Tästä näkökulmasta sairaalahoito näyttäytyi osittain päämäärättömä-
nä sekä rikkonaisena ja sen nähtiin jopa estävän potilaan toipumista.
”Ennen kotikäyntiä sovitaan, että hei mikä olisi työväline tällä kertaa, mitä ehkä
olisi hyvä käyttää ja millä saataisiin parhaiten tietoa... Se tuo meidän työstä laa-
dukasta, että meillä yleensä toteutuu se struktuuri.”
”Täältä näkökulmasta katsottuna nyt osaston työskentelyä, että miten se voi olla
sellaista tilkkutäkkimäistä, että toinen tulee tuolta ja toinen täältä ja sitten riipas-
taan ja asiat jää ilmaan, mikä on tietysti ihan luonnollista, kun tehdään vuorotyö-
tä ja ihmiset vaihtuu ja on monta ihmistä. Mutta kyllä mä näen, että se on myös
sellasta psykoosia ylläpitävää sellanen riipaisu.”
Perheen ja verkoston huomioiminen
Hoitajat pyrkivät psykoosin kotihoidossa aina tapaamaan läheisiä ja perheenjäseniä hoi-
toon liittyen. Perheen huomioiminen ja oikeellisen tiedon antaminen henkilöille, joita sai-
rastuminen tai kriisi koskettaa, katsotaan olevan asiakkaan etu. Hoitajat ajattelivat tiedon-
antamisen ja ohjauksen olevan erityisen tärkeää ensikertaa psykoosiin sairastuneiden ja
heidän perheidensä kohdalla. Erään hoitajan mukaan tilanteissa, jossa vallitsee suuri
26
hämmennys, eikä henkilöillä ole mitään ennakkokäsityksiä psykoosista, tiedonantaminen
on osoittautunut merkittävimmäksi hoitomuodoksi.
Haastateltavien kokemusten mukaan perhetapaamiset, paritapaamiset ja lasten huomioi-
minen saattavat toteutua useammin kuin sairaalaosastolla, sillä omaisten on helpompi
tulla kotiin. Erään hoitajan kokemus oli, että omaiset kertovat pääsevänsä paremmin mu-
kaan hoitoon kuin sairaalaosastolla. Työmuodossa korostuu sairastuneen oman toimijuu-
den vahvistuminen ja tasavertaisuus myös suhteessa läheisiin. Asiakas on paras asiantun-
tija kertomaan tilanteestaan. Kun omainen kertoo näkemyksiä kotikäynneillä, asiakas on
läsnä, voi peilata sanottua ja reagoida siihen. Hoitajien mukaan tämä keskustelu tapahtuu
luontevammin kuin osastolla. Lisäksi omaisten tapaaminen usein kotikäyntien yhteydes-
sä, vaikka eivät tapaamisiin ottaisikaan osaa, tekee heistä tuttuja ja enemmän vertaisia
hoitajien kohtaamisessa.
”Se on luontevampaa. Aina tulee huomioitua ne samassa taloudessa asuvat ja pu-
hutaan ihan eri tavalla enemmän. Vaikka asiakas ei tahtoisi aluksi, että niitä tava-
taan niin niistä pystytään puhumaan eri tavalla vaikka ne ei oo läsnä, kun ne asuu
siinä samassa ympäristössä.”
Verkostotyön tavoitteena on linkittyä asiakkaan hoitoon osallisina oleviin yhteistyötahoi-
hin tai etsiä uusia soveliaita tahoja, jotka voivat tukea toipumisessa. Asiakkaalle laatua on
tehostetun kotihoidon liikkuvuus. Verkostotapaamiset toteutuvat useammin, koska työn-
tekijät eivät ole paikkaan sidottuja. Asiakkaan halutessa voidaan kotikäynnin sijaan lähteä
tueksi asiointikäynnille.
”Ollaan asiakkaan tukena ja perheen tukena ja otetaan yhteyttä kaikkiin lasten-
suojeluihin ja sosiaalipuoleen ja kaikkeen maholliseen, jos on tarvetta ja ollaan
linkkinä niissä asioissa muihin verkostoihin ja tehään sitä yhteistyötä. Mun mie-
lestä oon huomannu sen käyvän paljon helpommin nyt, kun tekee tällaista työtä,
että pääsee liikkumaan.”
Tehostetun kotihoidon yhteistyötahona voi hoitajien mukaan olla mikä tahansa tervey-
denhuollon tai sairaanhoidon yksikkö. Pääasiallisiin yhteistyökumppaneihin, Kangasvuo-
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ren sairaalan osastoihin ja mielenterveyden avohoitoyksiköihin yhteistyö on muotoutunut
hyvin. Erityisen saumatonta työskentely on Jyväskylän aikuispsykiatrian poliklinikoiden
kanssa, johon on auttanut henkilöstön tunteminen entuudestaan sekä yhteydenpito potilas-
tietojärjestelmän viestitoiminnon avulla. Yhteistyötahoista puhuttaessa hoitajat toivat
esiin erilaisten toimijoiden psykoottisiin ihmisiin kohdistamia ennakkoluuloja. Kokemus-
ten mukaan ennakkoluulot hellittävät, kun asioista päästään keskustelemaan kasvokkain.
Verrattuna hoitotyöhön sairaalaosastolla hoitajat ajattelivat verkostotyön olevan laajem-
paa ja moninaisempaa. Haasteena tuotiin esiin yhteistyön opettelu alueen kuntien kanssa,
joista kukin on järjestänyt palvelut omalla tavallaan.
Psykoedukaatio
Hoitajat katsovat laadukkaaseen psykoosin kotihoitoon liittyvän tavoite, että työskente-
lystä seuraisi ymmärrys ja jäsennys psykoottisille kokemuksille. Käsityksen sairastumi-
seen johtaneista tapahtumista ajateltiin suojaavan psykoosin uusiutumiselta ja auttavan
uudelleen avun piiriin hakeutumisessa. Työskentelyn keskiössä ovat asiakkaan omat hal-
lintakeinot ja mahdollisuudet hoitaa psykoosia. Hoitajilla oli kokemus, että kotiympäris-
tössä opetuksellisuutta helpottaa sen nivoutuminen arkeen. Tilanteet, joissa hallintakeino-
ja tarvitaan, ovat läsnä ja käsillä. Tämän kautta mukaan saadaan asiakkaan omaa oivallus-
ta. Hoitajat ajattelivat psykoedukaation olevan työmuodon vuoksi luonteeltaan henkilö-
kohtaisempaa.
“Voi tosiaankin siitä kotiympäristöstä ottaa jotakin, että sä teetkin tän asian näin.
Näkee miten nää siellä toteutuu ja voi sitten linkittää siihen puheeseen ja siitä tu-
lee sellasta omempaa ja tutumpaa, mitä on helpompaa ottaa vastaan.”
Yksilöllisyys ja tarpeenmukaisuus
Toimintaa ohjaavana periaatteena hoitajat kuvaavat tarpeenmukaisuutta ja hoidon yksilöl-
lisyyttä. Vaihtelevasti aineistossa esiintyvät myös samaa tarkoittavat tarkoituksenmukai-
suus tai tarvelähtöisyys ja asiakaslähtöisyys. Useampi hoitaja kuvasi hoidon yksilöllisyyt-
tä sanoen sen olevan räätälöityä. Työskentelyn kohde ja keskustelun sisältö lähtee asiak-
kaan tarpeesta. Hoitajat ajattelivat myös heidän antamansa tiedon painottuvan asiakaskoh-
taisesti. Asiakkaan eduksi katsottiin, että kokeneet hoitajat arvioivat jokaiselle käynnillä
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psyykkistä vointia ja kotona toteutettavan hoidon turvallisuutta ja tarkoituksenmukaisuut-
ta.
Aikataulultaan työskentely on yksilöllisesti joustavaa. Jos asiakkaalla on puhumisen tar-
vetta tai käynnillä on päästy hyvään keskusteluun, aikaa voidaan jonkin verran venyttää.
Vastaavasti toiset asiakkaat eivät toivo täysimittaisia käyntejä, mitä kunnioitetaan. Kont-
rastina hoitajien kokemuksissa sairaala aikatauluttaa potilaan elämää ja määrittää, missä
järjestyksessä asiat tapahtuvat.
”Kyllä se täytyy tarpeesta lähteä ja yksilöllisesti. Puhutaan perheiden tapaamises-
ta, voi olla, että toisia tavataan kerran ja se on niille ihan ok ja toisten kanssa
tehdään useamman kerran tavoitteellista työtä. Mun mielestä ne on molemmat
ihan yhtä laadukkaita, et on vaan kyse siitä, mitä siihen väliin tarvitaan.”
”Myös käyntitiheydet ovat työparin ja potilaan yhteisen sopimuksen varassa. Se-
kin tuo sitä laatua, että me pystytään joustavasti muuttamaan sitä käyntitiheyttä
tarpeen mukaan.”
Hoidon jatkuvuus
Psykoosin kotihoidon hoitajat mielsivät työskentelynsä kiinteinä työpareina tuovan laatua
hoitoon. Asiakkaalle valikoitunut työntekijäpari on hoidossa mukana saattaen yleensä
asiakkaan lopuksi varsinaiseen avohoitoon.
”Se on ollut hyvä, että me pidetään siitä kiinni, että yhtä asiakasta kohti on kiinteä
työpari. Se luo sitä luottamusta ja asiat etenee. Se tuo sitä jatkuvuutta.”
Hoitajat ajattelivat hoidon jatkuvuuden turvaamisen olevan olennainen osa heidän perus-
tehtävää. Toisten asiakkaiden kohdalla työ on avohoitoon motivoimista ja kiinnittymisen
tukemista. Ensikertaa psykoosiin sairastuneiden kohdalla avohoito järjestetään alusta al-
kaen.
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”Puhutaan siitä hyvästä hoidon lopetuksesta ja meillä on aika paljon yhteisiä
neuvotteluita ja palavereita sen avohoitopaikan kanssa hoidon aikana ja hoidon
lopussa. Yleensä pyritään saattamaan sinne varsinaiseen avohoitopaikkaan.”
5.2.3 Henkilöstö
Yläkategoria henkilöstö muodostuu kolmesta alakategoriasta: jatkuva koulutus, yrittäjä-
mäisyys ja asiantuntijuus. Kuviossa on esitelty yläkategoria henkilöstö ja sen alakategori-
at:
Kuvio 3 Henkilöstö
Koulutus
Hoitajien mielestä työryhmälle järjestetty koulutus merkitsi laatutekijää. Koulutuspaketin
taustalla on ajatus, että työntekijöillä olisi jaettu ymmärrys asioista ja yhteisiä välineitä
hoidossa käytettäväksi. Hoitajat ovat päässeet itse suunnittelemaan koulutusta tarpeitaan
vastaavaksi. Koulutus koettiin tärkeänä ja sen nähtiin muodostavan pohjaa peräänkuulute-
tulle työn jatkuvalle kehittämiselle.
“Siten tietysti että meillä nämä koulutukset on ja pyörii niin ne on osa myös sitä
laatua, et me mieitään mitkä on ne tämänhetken polttavat aiheet, miettitään mitkä
Koulutus
Yrittäjämäisyys
Asiantuntijuus
Henkilöstö
uvio 3 enkilöstö
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on ne asiat mihin tarvitaan tukea ja apua. Ollaan myös päästy sitä ite miettimään
ja suunnittelemaan mihin tarvitaan..olis pohjana sille et me tehtäis vähän, jokai-
nen tietysti omalla persoonallaan, mutta edes et meillä on sama pohja, samoja
asioita”
Yrittäjämäisyys
Aineistossa psykoosin kotihoidon hoitajat kertovat työn yrittäjämäisestä luonteesta ja ku-
vaavat yrittäjämäistä suhtautumista hoitotyöhön. Tällaisina voidaan nähdä muun muassa
työn ja sen suunnittelemisen vapaus, vastuunottaminen, työn moninaisuus, itseohjautu-
vuus, oman työn kehittäminen, työryhmän demokraattisuus ja hierarkkisen johtajuuden
puuttuminen. Hoitajan työnkuvan voidaan ajatella olevan sairaalatyöhön verrattuna laa-
jempi ja moninaisuutensa vuoksi pitkälti ongelmanratkaisutyyppistä. Hoitajien kokemuk-
sena oli, että työ on haastavaa, mutta haasteellisuudessaan palkitsevaa. Useat hoitajat
mainitsevat itseohjautuvuuden keskusteltaessa johtajuuden kerroksellisuuden tai oman
lääkärin puuttumisesta. Itseohjautuvuus koettiin myönteisenä ja siinä haluttiin pysyttäytyä
jatkossakin.
”Psykoosiosastolla on tottunut hoitamaan sen oman ruutunsa, on voinut suoraan
sanoa, että mene sosiaalityöntekijän puheille. Sitten kun on ruvennut miettimään,
kuinka me tämä kotihoito toteutetaan mahdollisimman hyvin.. se on ihan luonte-
vaa, on pakko ottaa mikä tahansa asia, joka nousee ja jollakin lailla hoidettava.”
”Mehän ollaan tavallaan oma yritys, mehän ollaan luotu nämä systeemit.. tätä
runkoa, kun me aamulla tullaan konttorille, että mitä me tehdään.”
Asiantuntijuus
Psykoosin kotihoidon hoitajilla on kokemusten mukaan tunne omasta asiantuntijuudesta,
jonka tuo osaltaan pitkä työkokemus psykoosin hoidosta. Aineistosta nousee esille kuinka
työn järjestämisestä seuraava hoitajien asiantuntijuuden mahdollistuminen vahvistaa työn
hoidollista ulottuvuutta.
“Me pystytään keskittymään täysin tähän hoidolliseen sisältöön”
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”Meillä yleensä toteutuu se struktuuri, jota on ajateltu. Toisin kuin muistelee siel-
lä osastotyössä, niin välillä ne saattoi jäädä siihen hoitoneuvottelussa esimerkiksi
lääkäri otti enemmän sitä aikaa, mitä itse ajatteli ja ei pystynyt tuomaan niitä
omia asioita esille, mitä tässä Tehko työssä pystyy.”
5.3 PSYKOOSIN TEHOSTETUN KOTIHOIDON KEHITTÄMINEN
Hoitajien vastauksissa kysymykseen työn kehittämisestä toistuivat teemat varhainen puut-
tuminen, työn markkinoiminen, perustehtävän ja laadukkaan työn vaaliminen sekä työn
jatkuva kehittäminen. Aiheet on tunnistettu kehittämiskohteiksi työryhmän aiemmin toi-
minnastaan tuottamassa materiaalissa.
Kaikki hoitajat pitivät tärkeänä varhaisen tunnistamisen kehittämistä ja toivoivat vielä
tulevan mahdolliseksi lähettää asiakkaita suoraan terveyskeskuksista. Sairaanhoitopiirissä
psykiatristen sairaaloiden vuodepaikkoja vähennetään entisestään. Potilaiden vastaanotto
ja hoidon koordinointi on tarkoitus keskittää yhdelle vastaanotto-osastolle. Moni hoitaja
mainitsi kehittämisen kohteena, kuinka yhteistyö järjestetään tulevan vastaanotto-osaston
kanssa niin, että potentiaaliset kotihoidon asiakkaat voitaisiin poimia potilasvirrasta. Ny-
kyisellään sairaalaosastoilta toivottiin rohkeampaa arviointia, voisivatko potilaat pärjätä
Tehkon tuella jo toipumisen varhaisemmassa vaiheessa. Lisäksi yhteydenotot tehostet-
tuun kotihoitoon voisivat tapahtua aikaisemmin, jos Tehkon toivotaan tukevan potilasta
kotiutumisvaiheessa. Harkittavaksi esitettiin myös, voisiko sairaalahoidon estää hoidon
arvion hetkellä lähettämällä henkilön kotiin ja järjestämällä kotikäynnin seuraavaksi päi-
väksi.
Työryhmässä on välillä harkittu määräaikaisia kiinteitä työpareja, mikä helpottaisi ainakin
liikkumista ja aikataulujen suunnittelua. Nykyisessä järjestelyssä työparit ovat asiakas-
kohtaisia, mutta kaikki työskentelevät kaikkien kanssa, jonka koettiin tuovan vaihtelua.
Pienessä työryhmässä kunkin työtavat ja henkilökohtaiset painotukset oli opittu jo tunte-
maan, työskentely koettiin sujuvaksi ja henkilösuhteet ovat hyvät. Useimmat hoitajat oli-
vat kuitenkin valmiita kokeilemaan myös kiinteitä työpareja.
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Yksittäisenä kysymyksenä kehittämiseen liittyen tuli esille, eikö olisi mahdollista kom-
munikoida asiakkaan kanssa sähköpostin välityksellä. Jyväskylän psykiatrian poliklini-
koiden työntekijöiltä tämä on ilmeisesti kielletty tietosuojaan vedoten, joten keskisessä
psykoosin tehostetussa kotihoidossa sähköpostia ei ole käytetty.
Toisinaan varattaessa hoitoneuvotteluaikaa poliklinikalle ajat järjestyvät kuukaudenkin
päähän, mitä hoitajat pitivät pitkänä aikana. Esimerkkinä, jos tehostettu kotihoito alkaa
olla tehtävänsä suorittanut, mutta asiakkaan luo on edelleen tehty kaksi käyntiä viikossa,
hän tuntuisi jäävän viikoiksi yksin, kun tiivis tuki loppuu. Yleisesti kehittämiskohteena
mainittiin tiedonkulku eri toimijoiden välillä, jossa hoitajat ajattelivat olevan aina paran-
tamisen varaa.
Kehittämiseen liittyen toivottiin, että alkuinnostuksen jälkeenkin ryhmästä löytyisi ener-
giaa kehittää ja pohtia laatukysymyksiä. Itseohjautuvuus ja kerroksellisen johtajuuden
puuttuminen edellyttävät, että kaikki ryhmässä ottavat vastuuta jatkuvasta kehittymisestä.
Laatutyötä ryhmässä on tehty muun muassa tarkastelemalla päättyneitä hoitojaksoja. Hoi-
tajat tunsivat, että uudessa työmuodossa on mahdollista kehittyä tavoittelemalla siirtymis-
tä tekemisestä yhä tietoisempaan toimintaan.
Esimiehiltä ja johdolta odotettiin arvostusta ja kuuntelemista kehittämistoiveissa. Toivot-
tiin työn tuloksellisuuden ja hyötyjen laajaa tarkastelua, ettei katsota ainoastaan tilastoja
kotikäyntien määrällisestä toteutumisesta. Hoitajat toivoivat saavansa ajoissa informaatio-
ta mahdollisista muutos- ja kehittämissuunnitelmista.
6 POHDINTA
6.1 TULOSTEN TARKASTELUA
Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää hoitajien kokemuksia laadusta psykoosin
tehostetussa kotihoidossa. Lisäksi tavoitteena oli tuottaa kuvaus työryhmän hoitajien työn
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sisällöstä ja perustehtävästä sekä kartoittaa hoitajien ajatuksia työn kehittämisestä. Tulok-
set osoittivat tehostetun kotihoidon laadun koostuvan kotihoidosta, työskentelyn
periaatteista ja henkilöstöstä.
Tulosten mukaan hoitajien työtehtävä on psykoottisesti oireilevien asiakkaiden kotona
tapahtuva hoito. Hoitajat kuvasivat psykiatrisen hoitotyön sisältöä perinteisellä tavalla
auttamiseksi ja tukemiseksi, jonka tavoitteena on asiakkaan selviytyminen (Latvala –
Janhonen 1995, 20). Hoitajien työtä määrittelee työryhmän asema psykiatrisessa palvelu-
organisaatiossa ja toimiminen väliaikaisena hoitotahona. Työryhmän paikka on kodin ja
sairaalan välillä ja tehostettu kotihoito voi olla 1-3 kuukautta mukana asiakkaan hoidossa
tukemassa kotona pärjäämisessä, avohoitoon kiinnittymisessä tai sairaalasta kotiutumises-
sa. Perustehtävä saattaa vaihdella riippuen lähettävistä tahoista. Työotetta voidaan luon-
nehtia terapiasuuntautuneeksi, koska työ tapahtuu pääasiassa keskustelemalla.
Tutkimuksessa käy ilmi, että koti hoitoympäristönä tuo monella tavalla laatua psykoosin
hoitoon.  Hoitajien kokemus on yhdenmukainen sen kanssa, mitä Haarakangas (1999) ja
Virtanen (2005) toteavat kotikäynneistä tai kodista hoitoympäristönä. Koti on turvallisek-
si koettu paikka. Hoitajalle asiakkaan elämäntilanne on kotiympäristössä havainnolli-
semmin läsnä, mutta koteihin meneminen edellyttää vierailijalta odotettavaa hienotuntei-
suutta. Kotona toimitaan asiakkaan ehdoilla. Syrjäpalon (2006) ja Variksen (2005) mu-
kaan asiakkaat arvostavat turvallista hoitoympäristöä ja ihmisarvoa kunnioittavaa kohte-
lua, mikä käytännössä tarkoittaa, ettei potilaan arvokkuutta loukata, valtaa ei käytetä vää-
rin eikä potilasta tuomita.
Laatua psykoosin kotihoitoon tuo myös hoidon vapaaehtoisuus ja toteuttaminen yhteis-
työssä asiakkaan kanssa. Kaikki hoitajat kuvasivat kokemustaan hoitotilanteesta roolien
tai aseman muuttumisena verrattuna sairaalaosastoon. Auktoriteetin ja vallankäyttäjän
sijaan he käyttivät itsestään nimityksiä “vieras” ja “altavastaava”. Tuloksista voidaan pää-
tellä hoitomallin vahvistavan asiakkaan oma toimijuutta ja päätösvaltaa Mieli 2009 – työ-
ryhmän suositusten mukaisesti (STM 2009:3). Myös hoitajat tunsivat olevansa tasa-
arvoisempia asiakkaiden kanssa. Aaltonen, Koffert, Ahonen ja Lehtinen (2000) tarkaste-
levat ilmiötä asiantuntijuuden uutena olemuksena ja rituaalien purkautumisena. Tämän
tutkimuksen tulokset noudattelevat näkemystä, että mielenterveysongelmaa koskeva asi-
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antuntijuus voi parhaiten toteutua ympäristössä, jossa hoidon rituaalinen valta on vähäi-
simmillään ja potilaan valinnanvapaus suurimmillaan. Psykoosin kotihoidon voidaan
nähdä toteutuvan asiakaslähtöinen dialoginen hoitotyö, joka Koiviston (2003) mukaan
merkitsee, että potilaan ja hänen verkostonsa ovat hoitohenkilökunnan rinnalla tasavertai-
sia oman elämänsä ja tilanteensa asiantuntijoita.
Syrjälä ja muut (2009) toteavat, kuinka potilaan aseman korostaminen hoitotyössä lisää
potilaan oman kokemuksen huomioon ottamista hoidossa sekä hänen osallistumistaan
hoitoon. Tämä edellyttää asenteellista muutosta hoitajakeskeisestä toiminnasta. On kui-
tenkin vaikea nähdä, mikä toimisi tällaisen asenteellisen muutoksen motivaationa, jos
edelleen on mahdollisuus käyttää valtaa asiantuntija-asemasta käsin ja esimerkiksi mie-
lenterveyslakiin vedoten. Psykoosin kotihoidossa asetelma on kääntynyt siten, että potilas
ottaa hoidon asiantuntijan mukaan hoitoa koskevaan päätöksentekoon. Tutkimukseen
osallistuneet hoitajat olivat Aaltosen ja muiden (2000) tavoin todenneet tästä seuraavan
mahdollisuudet luottamukseen kasvuun.
Tulosten mukaan hoitajat kokivat käytössään olevien sairauskertomusten lisäävän koko-
naisvaltaista hallintaa ja tietoa, joka tukee asiakkaan hoitoa. Kaiken tietäminen potilaan
taustoista ei ole tarpeellista (Välimäki ym. 2000). On kuitenkin ilmeistä, että hoitotyöstä
saadaan laadukkaampaa, jos hoitajalla on olennainen tieto ja kuva kokonaiselämäntilan-
teesta hoitoon liittyvän päätöksenteon tueksi. Tuloksista ilmenee, että hoitajat tunsivat
pystyvänsä muodostamaan hyvän kokonaisnäkemyksen asiakkaan elämäntilanteesta. Sai-
raalahoidossa hoitajat saattavat päinvastoin tulla tietämään hyvin vähän potilaan asioista,
mikäli potilas on haluton yhteistyöhön ja tieto on hänen kertoman varassa.
Tuloksissa esitettyjä työskentelyn periaatteita voidaan tarkastella hyvin yhdenmukaisena
sen kanssa, mitä on esitetty hyvästä mielenterveystyöstä. Koiviston (2003) mukaan aut-
tamisen tulee perustua potilaan omiin kokemuksiin tavoitteistaan, jolloin auttaminen pe-
rustuu hänen sisäiseen tilaansa ja tämän muutoksiin. Psykoosin kotihoidon hoitajien mu-
kaan laatua asiakkaalle on tietoisuus hoidosta, sen tavoitteesta ja keinoista, joilla helpo-
tusta ongelmaan etsitään. Kokko totesi tutkimuksessaan (2004) hyvään mielenterveystyö-
hön kuuluvan, että ammattitaitoiset työntekijät käyttävät työvälineenä keskustelua, lääke-
hoitoa ja perheenjäsenille tarjottavaa tietoa.
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Omaisten äänen kuuleminen on haaste. Omaiset ovat merkittäviä tiedonantajina ja poti-
laan tukijoina. (Syrjälä, Kontio & Paasovaara 2009.) Tuloksissa hoitajat toivat esiin uu-
den työmuodon helpottavan omaisten osallistumista hoitoon jo pelkästään sen vuoksi, että
hoitajat ja omaiset ovat enemmän vuorovaikutuksessa vieraillessaan kodeissa. Voidaan
todeta psykiatrisen kotihoidon tekevän asiakkaista hoitajien lisäksi tasa-arvoisempia myös
suhteessa omaisiin. Sairaalahoidon käytännöt ja sisällöt saattavat jäädä omaisille hahmot-
tumattomiksi ja vieraiksi.
Psykoedukaatiota ensikertaa psykoosiin sairastuneiden potilaiden, läheisten ja sairaanhoi-
tajien kokemusten kautta tutkinut Kilkku (2008) toteaa kohtaamisen kokemuksen mah-
dollistavan psykoosista toipuvan luottamuksen palautumisen itseen, omaan selviämiseen
tulevaisuudessa ja hoidosta saatavaan apuun. Kohtaaminen on sekä vuorovaikutuksellista
että tiedollista kohtaamista. Kohtaamattomuuden kokemuksiin liittyy vuorovaikutuksen
estymistä, tiedon puutteita, omien tarpeiden ja hoitojärjestelmän välisten käytäntöjen koh-
taamattomuutta. Tämän tutkimuksen perusteella voidaan päätellä psykoosin kotihoidon
tarpeenmukaisuuden ja kodin hoitoympäristönä edistävän kohtaamisen kokemuksia. Hoi-
tajat ajattelivat, että kotona annettava ohjaus ja opetus nivoutuvat enemmän asiakkaiden
arkeen ja siitä tulee henkilökohtaisempaa.
Verkostotyöstä ja yhteistoiminnallisuudesta todetaan, että hoitajien pitäisi enemmän kerä-
tä tietoa olemassa olevista tukiverkostoista ja auttaa perheitä luomaan uusia verkostoja
(Syrjälä, Kontio & Paasovaara 2009). Muiden viranomaisten kanssa tulee rakentaa toimi-
vaa palvelukokonaisuutta ja turvata asiakkaan jatkohoito. Hoitajat voivat olla moniamma-
tillisessa työssä koollekutsujia ja sillanrakentajia useiden eri palveluiden välillä (Korho-
nen, Vehviläinen-Julkunen ja Pietilä 2008). Eri toimijoiden yhteistyö sekä tiedostettu
pyrkimys yhdessä asetettuun päämäärään ja sen mukainen avoin toiminta mahdollistavat
yhteistoiminnallisuuden psykiatrisessa hoitotyössä (Ruotsalainen – Eriksson 2009). Tu-
losten mukaan verkostotyö on keskeinen työskentelyn periaate psykoosin tehostetussa
kotihoidossa. Hoitajat olivat omaksuneet koollekutsujan roolin ja yhteistoiminnallisuuden
ajatuksen. He pitivät luonnollisena osana työtä olla yhteydessä asiakkaan verkostoon tai
mahdollisiin uusiin hoidossa auttaviin tahoihin. Työryhmän liikkuvuus helpottaa yhteis-
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työkumppaneiden tapaamista kasvotusten, jolloin asioista pystytään hoitajien mukaan
parhaiten sopimaan.
Kategorian henkilöstö tuloksia voidaan tarkastella myös Kokon (2004) kuvaamien hyvän
mielenterveystyön edellytysten valossa, joihin lukeutuvat koulutus, tiimityö ja työnohja-
us. Välimäen ja muiden (2000) mukaan psykiatrisessa hoitotyössä korostuu kouluttautu-
misen ja erikoisosaamisen hankkimisen merkitys, jotta hoitotyöntekijä pystyisi vastaa-
maan työn nykyisiin vaatimuksiin ja antamaan laadukasta hoitoa. Terapiatyön lisäksi hoi-
totyössä tarvitaan laaja-alaista tietoa muun muassa hoitotyön käytännöstä ja siihen liitty-
västä tutkimuksesta hoitotieteen ja lähitieteiden alueilta, hallinnosta, terveys-
taloustieteestä, tutkimusmenetelmistä ja hoitamisen etiikasta. Psykoosin kotihoidon hoita-
jat ajattelivat koulutuksen olevan yhteydessä hoitotyön laatuun ja auttavan myös tasalaa-
tuistamaan annettua hoitoa siinä mielessä, että työryhmässä on keskinäinen ymmärrys ja
jaettuja käsityksiä esimerkiksi siitä, mitä kuuluu psykoosin hyvään hoitoon. Psykoosin
kotihoito edellyttää hoitotyöntekijältä aktiivisuutta, ammattitaitoa ja kykyä itsenäiseen
työskentelyyn sekä päätöksentekoon (Välimäki 2000).
Yrittäjämäisyys tulosten luokkana kuvaa aineiston heijastelemaa tutkittavien yrittäjämäis-
tä suhtautumista työhön. Tämä sisältää työn itseohjautuvuuden lisäksi muun muassa sen,
että kantaa ensisijaisesti itse vastuun eettisesti korkeatasoisesta ja laadukkaasta hoitotyös-
tä sekä työn jatkuvasta kehittämisestä. Eriksson, Nordman ja Myllymäki (2000) toteavat
vallalla olevan lääketieteellis- teknillinen ja taloudellinen ajattelu, joka ei mahdollista hoi-
totieteellisen tiedon avointa pohdintaa. Tämä merkitsee heidän mukaansa, ettei lääketie-
teellistä ja teknistä osaamista täysin voida käyttää potilaan parhaaksi, koska siitä puuttuu
hoitava ulottuvuus. Tulosten perusteella voidaan pohtia vahvistaako hoitajien asiantunti-
juus sekä psykologisten ja hoitotyön interventioiden ensisijaisuus hoidollista ulottuvuutta
psykoosin kotihoidossa. Mahdollisesti voidaan ajatella tiedon suodattuvan hoidollisen
näkökulman lävitse, jolloin tulos olisi vaikuttavampi.
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6.2 TUTKIMUKSEN EETTISET NÄKÖKULMAT
Tämän tutkimuksen eettiset kysymykset liittyvät ongelmanasetteluun, tutkijan ja tutki-
musorganisaation suhteeseen sekä tutkittavien ja tutkijan suhteeseen, aineiston keruuseen
ja tulosten julkaisemiseen liittyviin kysymyksiin. Tutkimuksen tavoitteena oli tuottaa tie-
toa psykoosin kotihoidosta ja sen laadusta toiminnan kehittämiseksi ja vakiinnuttamisek-
si. Hoitaminen kotiin on nykyisten palvelujen kehityssuunta ja tutkimusten mukaan asi-
akkaat pitävät sitä ensisijaisena vaihtoehtona (Brimblecombe 2001). Psykoosin kotihoitoa
kehittämällä voidaan välttää psykiatrisia sairaalahoitoja, jossa kohdataan mahdollisesti
vaikeampia eettisiä ongelmia kuin vapaaehtoisuuteen ja yhteiseen sopimiseen perustuvas-
sa kotihoidossa
Tutkimukseen pyydettiin lupa yksikön johtavalta hoitajalta syksyllä 2008, joka katsottiin
riittäväksi sillä tutkimus kohdistui hoitajien kokemuksiin, eikä tutkimuksen tekemisessä
käsitelty potilastietoja. Tutkittaville osallistuminen oli vapaaehtoista. Heitä tiedotettiin
etukäteen tutkimuksen toteuttamisesta haastattelulla ja kaikki tutkittavat antoivat suostu-
muksensa haastatteluiden nahoittamiseen. Nauhat hävitetään tutkimusraporttien valmis-
tuttua. Eskola ja Suoranta (1998) toteavat haastateltavien tunnistamiskysymyksen olevan
ongelmallinen silloin, kun tiedetään tarkasti, mistä tutkittavat tulevat ja tutkittavien jouk-
ko on pieni, kuten tässä tutkimuksessa. Tällöin korostuu tutkimuksen tekijän vastuu, ettei
tutkimus vahingoita tutkittavaa millään muotoa. Raportin kirjoittamisessa on pyritty sii-
hen, etteivät osallistujat olisi tunnistettavissa tulososion suorien lainausten perusteella.
Toisensa tuntevat työtoverit, ainakin työryhmän sisällä, saattavat tietysti yhdistää lainauk-
sen tiettyyn henkilöön. Tulokset on kirjoitettu kuitenkin siinä ymmärryksessä, ettei niiden
sisällössä tule esille sellaista arkaluontoista, jota henkilöt eivät työryhmässään voisi kes-
kustella. Yleisesti tutkimuksen kohteena oleva toiminta on julkista terveydenhuollon
alaan kuuluvaa toimintaa, jonka tulee voida olla avoimen keskustelun ja tarkastelun koh-
teena.
Tutkija on tietoinen suhteestaan ja osallisuudestaan tutkittavaan ilmiöön, sillä hän on suo-
rittanut opintoihin liittyvän harjoittelun psykoosin tehostetussa kotihoidossa. Tutkija
myös tunsi tutkimukseen osallistujat etukäteen. Tutkimuksen tekemisen ajankohtana tie-
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donantajien ja tutkijan suhdetta voisi kuvata kollegiaalisena suhteena, jossa ei vallitse
riippuvuutta, jonka voitaisiin katsoa vaikuttavan tutkimukseen.
Tämä tutkimus vastaa osaltaan myös psykoosin kotihoitoon kohdistettuun kritiikkiin, jon-
ka mukaan se olisi vain hienostuneempi psykiatrisen vallankäytön muoto, joka ulotetaan
ihmisten koteihin (Bracken 2001). Tutkimus tuo esille hoitajien äänen ja valottaa sitä,
millaisella taustaorientaatiolla he toimivat työssään. Perusteiltaan toiminnassa on hoito-
henkilökunnan mukaan kyse ihmisten auttamisesta selviämään erittäin invalidisoivan sai-
rauden kanssa. Eettisestä näkökulmasta olennainen kysymys kuuluu, toteutuuko hoidon
vapaaehtoisuus ja asiakkaan valinnanvapaus, kuten työskentelyn periaatteissa esitettiin?
Haaste liittyy esimerkiksi siihen, millä tavalla työryhmästä kerrotaan ja kuinka sitä asial-
lisesti markkinoidaan sairaalasta kotiutuville potilaille.
6.3 TUTKIMUKSEN LUOTETTAVUUS
Tämän tutkimuksen luotettavuuden kannalta on merkityksellistä, että sen tekemiselle on
löydettävissä perusteet psykiatrisen hoitotyön kehittämisestä sekä erilaisista suosituksista,
jotka painottavat avohoidon ensisijaisuutta ja asiakaslähtöisyyttä. Tutkimus pyrkii valot-
tamaan uusia hoitotyön alueita ja ilmiötä, jota ei ole aikaisemmin paljon tutkittu.
Aihe on erittäin ajankohtainen, sillä psykiatrisen kotihoidon resursseja ollaan Keski-
Suomessa lisäämässä raportointihetkellä. Tutkimuksen tarkoitus ja tutkimustehtävät oli
nimetty selkeästi. Tutkimustehtävä psykoosin kotihoidon laadun selvittäminen nousi ai-
heeksi työryhmän ehdotuksesta ja se on ohjannut tutkimusprosessia alusta saakka. Kvali-
tatiivisen tutkimuksen tekeminen oli perusteltua, koska tutkimuksessa haluttiin selvittää
tietyn yksittäisen työryhmän hoitajien kokemuksia. Tutkimukseen osallistuneiden joukko
oli pieni, yhteensä kuusi hoitajaa. Joukko oli kuitenkin riittävä ja soveltuva kvalitatiivi-
seen haastattelututkimukseen. Kvalitatiivinen tutkimus ei pyri yleistettävyyteen, eikä tä-
mänkään tutkimuksen tulokset ole yleistettävissä.
Eskola ja Suoranta (1998) käsittelevät laadullisen tutkimuksen luotettavuuden kriteereinä
muun muassa uskottavuutta, siirrettävyyttä, varmuutta ja vahvistuvuutta. Tutkija on tes-
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tannut uskottavuutta esittämällä tuloksia tutkittaville, jotka palautteen perusteella vastasi-
vat heidän kokemuksiaan. Tulosten tarkastelussa on ilmeistä niiden vahvistuvuus eli hy-
vää mielenterveystyötä selvittäneistä tutkimuksista saatava tuki esitetyille tulkinnoille.
Toisaalta voidaan nähdä kuinka hoitajien työn järjestäminen näyttöön ja suosituksiin pe-
rustuen sekä hoitajien tietämys psykiatrisesta hoitotyöstä vaikuttaa heidän ilmaisemiinsa
kokemuksiin ja olisi yllättävää, jos ne poikkeaisivat toisistaan.
Laadullisen tutkimuksen luotettavuutta voidaan tarkastella myös aineiston keräämisen,
aineiston analyysin ja tutkimuksen raportoinnin kautta. Olen raportoinut tutkimuksen ete-
nemisen ja tutkimuksen tulokset huolellisesti esittäen tulososiossa myös alkuperäisiä lai-
nauksia tutkimusaineistosta. Näin raportin lukija voi arvioida tekemääni analyysiproses-
sia. On muistettava, että ilmiöistä on olemassa monia todellisuuksia ja joku toinen asiaa
tutkiva voisi päätyä erilaisiin tuloksiin ja johtopäätöksiin. Sisällönanalyysia tehdessä tote-
sin aineiston tarjoavan useita eri mahdollisuuksia sen luokitteluun ja käsitteellistämiseen.
Aineiston analyysivaihe ja nimenomaan luokitteluvaihe olivat haastattelun ohella haasta-
vimpia tutkimusprosessin osia neutraaliuden säilyttämisen kannalta. Ajatusten voimakas
ryhmittäytyminen ennakkoon näkyy esimerkiksi siinä kuinka suunnitelmavaiheessa hyl-
käsin ajatuksen työryhmän työskentelyn periaatteiden käyttämisestä haastatteluteemoina,
mutta lopullisessa aineistossa on nähtävissä hoitajien tuottaneen niistä puhetta siinä mää-
rin, että ne nousivat tutkimuksen alakategorioiksi. Aineiston sisältö on kuitenkin hoitajien
autenttista kokemusta näiden periaatteiden merkityksestä hoitotyön käytännölle.
Laadullisessa tutkimuksessa keskeinen kriteeri on tutkija itse ja luotettavuuden arviointi
koskee koko tutkimusprosessia (Eskola & Suoranta 1998, 211.) Aiemmin kuvattu tutkijan
osallisuus kohteena olevaan ilmiöön on tutkimusprosessissa näyttäytynyt enemmän hyö-
tynä ja lisääntyneenä ymmärryksenä. Esimerkiksi haastatteluissa tutkittavat pystyivät ker-
tomaan kokemuksistaan vapautuneemmin entuudestaan tutulle henkilölle. Haittapuolena
voidaan nähdä, että tutkittavat mahdollisesti jättivät jotakin kertomatta tai käyttivät vä-
hemmän kuvailevaa tyyliä, koska olettivat tutkijan jo tietävän asiasta. Tutkija puolestaan
yritti johdatella keskustelua mahdollisimman vähän, kun hoitajat vastasivat avoimiin ky-
symyksiin. Huomionarvoista tutkimuksessa on psykoosin kotihoitoon kohdistetun kritii-
kin vähäisyys. Tämä on puute tutkimuksessa, vaikka kysymys ei ole tutkimuksen reflek-
siivisyyden pettämisestä. Hoitajat eivät kokemuksissaan tuoneet esille käytännössä mi-
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tään negatiivista hoitomuotoon liittyen. Tämä voi johtua osaltaan siitä, että heitä ei pyy-
detty olemaan kriittisiä, ja kun kysymys oli laadusta, edellytettiin kokemuksia työn posi-
tiivisista puolista ja tuloksista. Toisaalta niin hoitajien kuin tutkimuksen tekijän koke-
mukset uudesta työmuodosta ovat hyvin myönteiset. Selvää on, että psykiatrinen kotihoi-
to ei sovellu kaikille asiakkaille ja tietty määrä laitospaikkoja ja jonkinlainen turvapaikka
on taattava henkilöille, jotka niitä tarvitsevat. Kuitenkin tämän tutkimuksen perusteella ei
voida suosittaa muuta kuin että psykiatrista kotihoitoa tulisi lisätä.
Selvennettäköön lopuksi, että tutkimuksen tarkoituksena ei ole verrata tehostettua kotihoi-
toa sairaalahoitoon, niin että voitaisiin päätellä jotakin näiden ensisijaisuudesta laadulli-
sesti. Ne ovat erilaisia hoitomuotoja. Näkökulman painottumiseen vertailevaksi vaikutti
kaikkien tutkittavien kattava kokemus työstä sairaalaosastoilla. Mikäli haastateltavina
olisi ollut työkokemuksensa avohoidossa hankkineita ja sittemmin kotihoitoon siirtyneitä
henkilöitä, näkökulma olisi varmasti erilainen.
Tutkimustuloksia voidaan hyödyntää psykoosin kotihoidon käytännössä ja työryhmän
kehittämistyössä. Jatkotutkimuksen aihetta psykoosin kotihoidosta voidaan löytää paljon,
sillä tässä työssä aihetta on käsitelty siten yleisesti. Laatutyön näkökulmasta jatkotutki-
muksena olisi tärkeää selvittää asiakasnäkökulmaa, kuinka psykoosin tehostetun kotihoi-
don käyttäjät ovat palvelun kokeneet ja mikä siinä merkitsee laatua heille.
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LIITTEET
Liite 1 Haastattelurunko: Hoitajien kokemuksia laadusta akuutin psyy-
koosin tehostetussa kotihoidossa
TEHKO: N TOIMINTA, HOITOHENKILÖSTÖN TEHTÄVÄ JA TYÖN SISÄLTÖ
Kuvaile perustehtävääsi akuutissa psykoosin kotihoidossa.
Kuvaile TEHKO -toiminnan kehittymistä hoitajan näkökulmasta.
HOIDON LAATU
Kuvaile laadukasta psykoosin kotihoitoa.
Mitä kehitettävää toiminnassa voisi olla? Keinoja?
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Liite 2 Esimerkki aineiston luokittelusta
Alkuperäinen ilmaus Pelkistetty ilmaus Alakategoria Yläkategoria Yhdistä-
vä luok-
ka
“Laadukasta hoitoa on
se, että potilaalla ja
hoitohenkilökunnalla
on ne tavotteet ja kei-
not on selkeästi mo-
lemmilla tiedossa ja
niihin palataan mel-
keen joka kerta”
“mikä se oli sen just
meidän työryhmän
tavoite kun me sinua
hoidetaan millä kei-
noilla me päästään
niihin tavotteisiin.”
“me pystytään täysin
vähän etukäteenkin
niinkun strukturoi-
maan  että mitä tällä
kertaa, mikä voisi olla
se tärkein asia”
“se tuo siitä työstä
laadukasta että meillä
toteutuu yleensä se
struktuuri, jota on aja-
teltu”
“Meidän toiminnalla
on yleensä joku tavoi-
te, tähdätään johonkin
tiettyyn tän hetken
ongelmaan, joka poti-
laalla on, onko se nyt
vaikpsykoosioire, mitä
me pyritään helpotta-
maan. Se on tavoitteel-
lista ja me pystytään se
tiiviisti tekeen, niin se
aika hyvin toimiikin.
Päästään seuraan sitä
tilannetta läheltä”
Tavoitteet ja kei-
not mollemmilla
selvillä
Työryhmän tavoi-
te
Pystytään struktu-
roimaan
Struktuuri
toteutuu
Toiminnalla on
tavoite
On tavoitteellista
Tavoitteellisuus
ja  suunnitelmallisuus
Tavoitteellisuus ja
suunnitelmallisuus
Tavoitteellisuus ja
suunnitelmallisuus
Työskentelyn periaat-
teet
Työskentelyn periaat-
teet
      Laatu
